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VISCERELE 


Termenul de viscere sau de splanchne nu a avut totdeauna acelaşi 
înţeles. In vechime, prin viscere se înţelegeau toate organele corpului 
înafară de oase şi muşchi (Tandler). Pe urmă, din complexul lor s au izolat 
organele simţurilor, sistemul nervos central şi aparatul circulator ră¬ 
mânând ca viscere doar organele conţinute în cele două mari cavităţi, 
torace'şi abdomen (înafară de vase). După această concepţie, în numărul 
viscerelor n’ar intra limba, faringele, laringele, trachea, etc. Cu timpul 
s’a ajuns la următoarea definitiune: Viscerele sunt acele organe care, 
topografic, se găsesc pe partea ventrală a coloanei vertebrale şi care, 
funcţional, servesc la nutrifiune (mai exact la digestie, absorbţie, respi¬ 
raţie şi excreţie) şi reproducere. 

Marile funcţiuni ale omului sunt: nutri{iunea, relafiunea şi re¬ 
producerea. ✓ 

Organele ale căror funcţiuni servesc la întreţinerea vieţii, sunt 
organele de nutritiune. Organele care pun pe om în contact cu mediul 
sunt organele de relatiune. A treia categorie de organe sunt cele care 
servesc la reproducere. In grupul viscerelor intră numai organele nu- 
triţiunii şi ale reproducerii. 

Nutritiunea. Nutriţiunea e alcătuită dintr'o seric de funcţiuni secundare. 

/. Digestia . Digestia este funcţiunea prin care alimentele sunt transformate 
in substanţe ce pot fi absorbite. De exemplu» glucide (substanţele hidrocarbonate) 
sunt preschimbate in glucoză; protidele (substanţele proteice) tn albumoze şipeptonej 
lupidele (grăsimile) tn glicerină şi acizi graşi. 

2. Absorbtiunea. Absorbţiunea este trecerea produselor de digestie prin stratul 
epitelial al intestinului, în sânge. Zaharurile şi substanţele proteice trec de-a-dreptiil 
tn sângele vânos, grăsimile trec mai întâi tn vasele limfatice şi prin limfă în sânge. 

3. Circulaţia . Circulaţiunea este funcţiunea prin care substanţele alimentare, 
absorbite tn intestin, şi oxigenul (alt aliment) absorbit la plămân, se răspândesc la 
toate ţesuturile. 

4. Respiraţia . Respiraţia este funcţiunea prin care organismul primeşte oxi¬ 
genul, aliment gazos indispensabil vieţii, şi elimină acidul carbonic, produs de 
combustie. 

5. Bxcretiunea . Excreţiunea este funcţiunea prin care produsele de desasimi¬ 
lare sunt eliminate tnafara organismului. 
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Funcţiunile de mai sus se petrec ta organele marilor aparate (digestiv, circu¬ 
lator, respirator, excretor), numai pentru a pregăti substanţele nutritive flecesare 
celulelor şi a le transporta până la nivelul lor. Nutriţiunea adevărată aci se petrece, 
tn intimitatea ţesuturilor. La nivelul ţesuturilor se petrec schimburile intre sânge 
şl celule. 

La nivelul ţesuturilor, oxigenul trece din sângele arterial tn ţesuturi, unde ser» 
veşte la arderile substanţelor combustibile j iar acidul carbonic, produs al acestor \ 
arderi, se întoarce tn sângele vânos. Tot la nivelul ţesuturilor, o parte din plasma 
sângelui trece prin pereţii capilarelor tn ţeşuturi. Această plasmă, încărcată cu sub. 
stanţele nutritive, serveşte la nutriţiunea celulelor s produsul de desasimilare trece 
din nou tn plasma care, devenită limfă, se Întoarce prin vasele limfatice. 

Sărurile şi substanţele proteice servesc la repararea pierderilor celularei ht. 
drocarbonatele şi grăsimile sunt substanţele combustibile. 

Reproducerea. La reproducere - intervin organele producătoare de celule 
sexuale, organele prin care aceste celule sexuale se unesc, precum şi organele unde 
oul se desvoltă şl apoi este expulzat. 

Glande cu secreţiune internă. Funcţiunile de nutriţiune cât şi 
cele de reproducere sunt sub dependenţa unor produse, hormonii, 
pe care anumite glande, glandele endocrine sau glandele cu secreţiune 
internă, le trimit de«a»dreptul în mediul intern (sânge, limfă). Aceste 
glande cu secreţiune internă prezidează la armonica desvoltare a orga. 
nismului, atât din punct de vedere fizic, cât şi psihic. 

Plan de studiu. Viscerele sunt grupate in aparate. Aceste apa. 
rate sunt următoarele: 1. Aparatul digestiv; 2. Aparatul respirator; 

3. Aparatul genito-urinar ţ 4. Glandele cu secreţiune internă. Aparatele 

vor fi studiate în această ordine. 

Cât despre inimă şi vasele mari, ele se consideră ca făcând parte 

din aparatul circulator. 

FORMA GENERALĂ A VISCERELOR 

Viscerele au în general două forme: 1. Forma caoitară; 2. Forma 
plină. 

Forma cavitară. Forma cavitară se găseşte la organele ce ser. 
vesc la trecerea alimentelor sau a produselor de secreţie. Ea poate fi 
cea a unei cavităţi propriu zise (stomac, vezica urinară etc.), sau cea a 
unui tub (esofag, trachee etc.). 

Forma plină. Forma plină caracterizează mai cu seamă organele 
cu funcţiuni importante, care nu sunt legate de trecerea unui conţinut. 

Constituţia anatomică variază după felul organului. 

1. In organele cavilare (în majoritate dotate cu mişcări) intră mai 
multe tunici, dintre care una e musculoasă. In mod schematic se poate 
spune că un atare organ e format astfel: I. tunica mucoasă (mem* 
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FIG. 1 

O porţiune de intestin a fost deschisă, apoi sau preparat tunicile. ţSemischematic, tehnica Tandler). 


Tunica sau membrana mucoasă este formată dintr’un epiteliu şi un chorion 
sau derm, prevăzut cu papile (tunica propria mucosae). In această membrană se 
găsesc glande de diferite feluri. 

In tunica submucoasă, formată din ţesut conjunctiv, se găsesc de asemenea 
glande şi uneori nişte 
formaţiuni limfoide. 

De asemenea se găsesc 
vase şi nervi. (Fig. 3). 

Tunica musculoasă 
e alcătuită (cu rare ex¬ 
cepţii) din ţesut mus¬ 
cular neted. Fibrele mus¬ 
culare sunt dispuse pe 
unul sau pe mai multe 
planuri. In general sunt, 
două planuri caracteri¬ 
stice, un plan longitu¬ 
dinal şl celalalt circular 
(Fig. 1, % 3). In anu¬ 
mite locuri fibrele ce- 
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FIG. 2 

Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler 


lulare se concentrează formând sfinciere. 

Tunica seroasă aderă de tunica musculară. Intre cele două tunici există 
uneori un strat subseros (tela subserosa) de natură conjunctivă. 


brana mucosa); 2. Tunica cetutoasâ sau submucoasă (teta submue 
cosa); 3. Tunica musculară (tunica muscutaris). La aceste tunici se 
adaugă, la cele mai multe viscere, şi o a patra, tunica seroasă (tunica 
serosa) alcătuită de peritoneu, pericard şi pleură. 


Tunica 

mucoasă 


Strat Strat 

circular longitudinal Seroasă 
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lară 
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2. In formele pline se distinge o stromâ de natură conjunctivă, 
care susfine parenchimut, format din (esutul nobil al organului. Paren. 
chimul prezidează la funcţiunile lui specifice. 


Epiteliu 


Formaţiune 

limfoidu 


FIG. 3 

Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler. 

APARATUL DIGESTIV 

Aparatul digestiv este alcătuit din totalitatea organelor în care se 
petrece importanta funcţiune a digestiunii. 

Am văzut că alimentele trebuesc transformate în substanţe ab- 
sorbabile şi asimilabile, spre a putea ajuta la nutrifiune. 

•Aparatul digestiv este compus din: I. Tubul digestiv; 2. Anexele 
tubului digestiv. 

Tubul digestiv este acel lung conduct care, pornit dela cavitatea 
bucală, se deschide la orificiul anal. 

Anexele tubului ^digestiv sunt alcătuite printr’o serie de glande, 
dispuse în Jurul tubului digestiv, care secretă o serie de sucuri nece- 
sare transformării substanţelor alimentare. 

TUBUL DIGESTIV 

Tubul digestiv plecat dela faţă, străbate în drumul său gâtul, to¬ 
racele, abdomenul şi basinul, spre a se deschide în perineu. In el se 
disting mai multe segmente, diferenţiate după formă, situare topogra¬ 
fică şi funcţiune. Pornind dela cavitatea bucală, găsim: faringele, eso¬ 
fagul, stomacul, intestinul subţire (duodenul şi JeJun-ileon), intestinul 
gros (caecum, colon, rect) şi orificiul anal. 



V 
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Tubul digestiv poate fl divizat Iu trei porţiuni (Testut). 

1. Porţiunea ingestioă, deasupra stomacului) servind la transportul alimen. 
<elor; 2. Porţiunea digestivă, formaţi din stomac $1 Intestinul subţire, unde alimen. 



tele sunt pregătite spre a fi absorbite; 3. Porţiunea ejeclioă, formată din intestinul 
gros, pe unde resturile digestiei sunt eliminate. 

Vom studia pe rând fiecare din porţiunile tubului digestiv. 






















CAPITOLUL I 

TUBUL DIGESTIV 

Segmentele tubului digestiv sunt î gura, faringele, stomacul, 
intestinul (subţire, gros) şi orificiul anal 

Gura este o cavitate ce reprezintă prima porţiune a tubului digestiv^ 

Situaţie. Gura se găseşte situată la partea inferioară a feţei, sub 
fosele nazale, deasupra muşchilor milo.hioidiani (diafragmul gurii), îna. 
intea faringelui. 

Formă. Gura are forma unui ovoid, cu extremitatea cea mare 
îndreptată înainte. Când cele două fălci sunt apropiate, cavitatea este 
virtuală; ea devine reală numai când fălcile sunt depărtate sau când 
alimentele sunt introduse înăuntru. 

La om, planul gurii este orizontal, la patrupede el este oblic, tn )os şi Înapoi, 
cu o tendinţă de verticalitate. 

Dimensiuni. Diametrul sagital este cel mai lung (7 centimetri). 
Urmează cel transversal (6 centimetri până la 6,5 centimetri). Diametrul 
vertical e redus la zero când gura este închisă ; el poate ajunge până 
la 7 centimetri, când gura este deschisă. ' • 

Orificii de comunicare. Gura are două orificii: unul anterior 
care răspunde la exterior şi altul pdsterior care răspunde faringelui. 
Orificiul anterior se numeşte orificiul bucal; cel posterior, situat între 
faringe şi gură se numeşte istmul gâtlejului (gâtului), istmul bucoe 
faringian sau isthmus faucium. 

Diviziune. Gura este împărţită prin arcadele alveolo.dentare în 
două părţi: vestibulul şi cavitatea bucată propriu zisă. Vestibulul este 
porţiunea situată înafara arcadelor, iar cavitatea bucală propriu zisă 
este situată înăuntrul lor. 

In mod curent se întrebuinţează termenul de cavitate bucală pentru 
întreaga gură. 

Rolul f un cţional. Gura are un rol digestiv. Ea serveşte la prin» 
derea, insalivatiunea şi mastica{iunea alimentelor. 

Ea are un rol respirator, permiţând trecerea aerului. 



Dar gura serveşte şi la funcţiunile de rela{ie. Funcţiunea gustului 
are loc exclusiv în gură şi tot gura modifică sunetul laringian (near. 
ticulat) contribuind la producerea sunetelor articulate. 

Pereţii gurii. La gură se pot descrie şase pereţi: 1. Un perete 
anterior format de buze ; 2. Doi pereţi marginali sau laterali, formaţi 
de obraji 5 3. Un perete inferior, reprezentat prin limbă şi printr’o re» 
giune situată sub limbă, regiunea sublinguală; 4. Un perete superior 
reprezentat prin bolta palatină; 5. Un perete posterior format de vălul 
palatului şi de istmul buco.faringian. 

Pian de studiu. Vom studia mai întâi vestibulul gurii, apoi ca. 
vitatea bucală propriu zisă şi pe urmă pereţii gurii. Odată cu cavitatea 
bucală vom studia şi formaţiunile dependente (gingii, amigdale, dinţi)»- 
rămânând ca glandele salivare să fie studiate odată cu anexele tubului 
digestiv. 

VESTIBULUL GURII (VESTIBULUM ORIS). 

Vestibulul gurii este acea cavitate în formă de potcoavă, situată 
între arcadele alveolo.dentare de o parte, buze şi obraji de cealaltă 
parte. După cum vedem, el are doi pereţi, unul osos, celalalt musculos. 
La locul de contact dintre cei doi pereţi, mucoasa se reflectează for. 
mând şanţul oestibutar sau gingioodabial superior şi inferior (Sulcus 
aloeolobuccalis). Autorii germani îl denumesc fornix. 

Atât şanţul veslibular superior, cât şi cel inferior, sunt împărţite 
în două părţi printr’o plică mucoasă numită frâul buzei (frenulum 
taoii). Ambele şanţuri vestibulare (superior şi inferior) servesc la ex. 
plorarea acelor proeminenţe numite juga aloeolaria. Prin şanţul vesti, 
bular superior se pătrunde la trepanarea sinului maxilar. In vestibulul 
gurii se deschide canatul tui Stenon. Vestibulul gurii comunică cu ca. 
vitatea bucală propriu zisă prin spaţiile interdentare şi prin spaţiul re. 
tro.molar (înapoia ultimului molar). Când fălcile sunt strâns apropiate 
(trismus sau anchiloză) atunci se poate pătrunde cu o sondă în ca. 
vitatea bucală prin spaţiul retro.molar, spre a hrăni bolnavul cu alimente 
lichide. 

In partea posterioară a- vestibulului gurii se găseşte o plică, numită 
plică pterigoKmandibulară (plică pterigomandibularis), care e formată 
de rafeul pterigo.mandibular, studiat la articulaţia temporo-mandibu. 
Iară. Plică pterigo.mandibulară se vede şi se palpează foarte uşor pe 
gura deschisă; ea se întinde, ca şi ligamentul, dela cârligul aripii in. 
terne a apofizei pterigoide la linia milo«hioidiană a mandibulei. Explo» 
rând spaţiul retro.molar la un om cu fălcile aproape strânse se poate simţ* 
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marginea anterioară a ramurii mandibulei, muşchiul maseter înafară 
şi pterigoidianul intern înăuntru. 

Âplicatiuni medico-chirurgicale. Vestibulul gurii este o regiune 
extrem de importantă din punct de vedere chirurgical. Prin interme. 


F1G. 5. 

(Secţiune sagitală prin cap şi gât). 

diul lui putem explora porţiunea alveolară a maxilarului şi a mandibulei. 
Tot pe aci putem interveni în sinul maxilar, sau să anesteziem nervii 
suborbitar şi mentonier, la eşirea lor din orificiile respective. • 

CAVITATEA BUCALĂ PROPRIU ZISĂ (CAVUMORIS PROPRIUM) 

Cavitatea bucală este cealaltă porţiune a gurii, porţiunea situată 
înăuntru arcadelor dentare. Ea e cuprinsă între bolta palatină şi limbă, 
$i comunică înapoi prin istmul buco«faringian (isthmus faucium) cu 
faringele. Când cele două fălci sunt îndepărtate, atunci vestibulul se 
confundă cu cavitatea bucală. De aceea, după cum am spus mai sus, 
în mod curent termenul de cavitate bucală se foloseşte în sens extins, 
sinonim cu gură. 
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FIG. 6 

Pe această figură se văd: şanţurile naso-labiale, mentolabial, sub-nazal, tuberculul buzei superioare 

1°. Fata anterioară sau cutanată. Această fafă diferă după cum 
o considerăm la buza superioară sau la cei inferioară: 

a) La buza superioară prezintă un şan( median, şanţul subenazat 
sau philtrum, care se termină în jos printr’un tubercul, tuberculul 


1. Peretele anterior: buzele 

Buzele sunt două formaţiuni musculo<membranoase, care laolaltă 
alcătuesc peretele anterior al purii. După situaţia lor se distinge: buza 
superioară şi buza inferioară. 

Conformatiune exterioară. Fiecare buză prezintă: 1. O fa(ă an. 
terioară sau cutanată; 2. O fa(ă posterioară sau mucoasă; 3. O mar. 
gine aderentă; 4. O margine liberă; 5. Unghiurile sau comisurile. 
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buzei superioare (Tubercutum tabii superioris). De o parte şi de alta 
a şanţului sub.nazal se întind două suprafeţe triunghiulare cu vârful 
înafară unde se prind mustăţile; 

b) Buza inferioară prezintă o depresiune mediană în care, la 
bărbat, se prinde* un smoc de păr (muscă); iar de fiecare latură a de» 
presiunii o suprafaţă plană sau uşor concavă. 

2 3 . Fa(a posterioaiă sau mucoasa. Faţa mucoasă prezintă aspectul 
exterior al mucoasei labiale. Este de culoare cenuşie*roşiatică, umedă 
şi presărată de numeroase mici proeminenţe. 

3°. Marginea aderentă diferă după cum o considerăm la buza 
superioară sau la buza inferioară, şi la fiecare buză, după cum o privim 
pe faţa cutanată sau pe faţa mucoasă. 

a) La buza superioară marginea aderentă răspunde nărilor şi şan» 
ţului nazodabial studiat în miologie. De partea mucoasă ea răspunde 
Sântului gingivo*tabial sau oestibutar (Sutculus atoeolobuccalis), 
format de reflexiunea mucoasei buzei şi a gingiei. In acest şanţ se gă» 
seşte o plică mucoasă, numită frâul buzei; 

b) La buza inferioară, marginea aderentă e separată pe linia me» 
diană, în regiunea mentonieră, prin şanţul mentoplabiaf, cu concavitatea 
în jos, iar în rest se confundă cu această regiune. De partea mucoasei 
găsim şi aci un şanţ gingivoplabial sau vestibulai (Sulcus aloeoto* 
buccatisjy cu un frâu mult mai puţin desvoltat ca la buza superioară. 

4°. Marginea libera. Marginea liberă este roşie (rosul buzelor) 
şi uscată. Ea prezintă pe linia mediană un tubercul la buza superioară, 
şi o depresiune la buza inferioară, în care pătrunde tuberculul de 
mai sus. 

Ro$ul buzelor sau pars intermedia c porţiunea dintre piele (pars cutarea} 
şi mucoasă (pars mucosa). Culoarea roşie este datorită nu numai bogăţiei de capilare, 
dar şi transparenţei epitelfului la acest nivel (lăsând să se vadă culoarea muşchiului), 
precum şi faptul că el este lipsit de pigment şi este slab keratinizat (Braus). Urnita 
dintre piele şi roşul buzelor răspunde, în profunzime, vârfului muşchiului orbicular,. 
care pe o secţiune se vede cotit ca un ciocan (Braus). Proeminenţa acestui roşu al 
buzelor este determinată de tonusul muşchilor drepţi (Recti). La rasele cu buzele 
foarte proeminente (Negrii) muşchii drepţi ai buzelor sunt foarte desvoltaţl. 

Roşul buzelor este împărţit la noubnăscut în două zone» zona externă este 
roză şi netedă (pars glabra), zona internă este neregulată prin proeminenţa papi» 
lelor (pars oillosa). 

La adult există uneori o anomalie numită buză dublă , care este persistenţa 
acestei stări infantile; ea e caracterizată prin prezenţa unei plice mucoase înapoia 
buzei principale (Ionnesco şl Charpy). 

Comisurile. Comisurile sau unghiurile provin din unirea extre» 
mităţilor. 
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Orificiul bucal. Cele două buze, unindu.se la nivelul comisurilor, 
determină orificiul bucal. Când buzele sunt apropiate, orificiul e trans. 
' format într’o despicatura sau fisuiă bucală. (Rima oris). Nu există 
orificiu bucal veritabil decât la gura deschisă. 

Despicăturâ bucală e foarte caracteristică pentru fîzlognomia omului. Dimen¬ 
siunile ei determină aşa numitele guri mici, guri mari şi guri mijlocii (cinci cenţi, 
metri la bărbat şi 4,5 centrimetri la femele). Când dimensiunile fisurii bucale depă- 
şese In mod considerabil, în plus sau în minus, atunci se vorbeşte de o macro sau 
microstomie . 

Orificiul bucal se prezintă ca un ovoid, având o înălţime de 5,5 centimetri 
la bărbat şt cinci la femele, şi o lărgime de 5 centimetri la bărbat şi 4 centimetri la 
femeie. 

Constituţie anatomică. In constituia buzelor intră patru siraturi ; 
pielea, stratul muşchiular, stratul glandular şi mucoasa. 

Scheletul e format de stratul muscular (orbicular şi ceilalţi muşchi pieloşi ai 
buzelor). 

Glande labiale 



— Canal 
Stenoa 


Mucoasa 


Canal 
Stenon “ 
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Muşchiu buccinator 


Acest preparat s’a lucrat astfel: sa scos din faţă un croiu tfambou) patrulater cuprinzând cele două buze. 
In dreapta s’a ridicat pielea şi ţesutul subcutanat evidenţiindu-se muşchiul buccinator, iar în stânga s’a scos 
şi muşchiulatura evidenţiindu-se mucoasa. 


Pielea este groasă, rezistentă şl foarte aderentă de fascicolele musculare sub¬ 
iacente. Ea e sediul foliculitelor, eczemei şi altor boli de piele, datorite iritaţiunii 
secreţiunilor nazale. 

Stratul glandular sau submucos este format din numeroase glande labiale 
(glandulae labiales), care se pot palpa dacă se plimbă degetul pe faţa posterioară 
a mucoasei. Ele se văd ca nişte mase proeminente şi neregulate. Istologia ne arată 
că sunt glande acinoase (mucoase şi seroase) a căroi* canal se deschide la suprafaţa 
liberă a mucoasei printr’un canal mai mare. 
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Stratul mucos . Mucoasa buzelor se continuă cu cea a obrajilor şi a gingiilor. 
Ea are un aspect neregulat din cauza glandelor subjacente şi o culoare roşie-palidă 
sau roşie-cenuşie. Am văzut că la nivelul marginii libere (roşul buzelor) mucoasa 
este roşie fiindcă e foarte vascularizată şi fiindcă e şi transparentă, lăsând să se vadă 
culoarea roşie a muşchilor. In anemie culoarea devine albicioasă. 



Vase şi nervi. Arterele buzelor suni coronar ele. Arterele coronare formează > 
anastomozându»se, un cerc situat între stratul muşch|ular şl cel glandular, deci mai 
/ Muşchiu mult în partea posterioară a bu- 


Arteră 


Mucoasă 


Canal 

excretor 


Glande 


FIG. 8 

Secţiune în buza inferioară (Schematic). 


zelor decât în cea anterioară De 
aci preceptul chirurgical, ca într’o 
plagă a buzelor care sângerează 
mult, va trebui să prindem în su¬ 
tura noastră şi planurile profunde 
ale buzelor, nu numai cele su¬ 
perficiale. Suturând numai pielea, 
am risca să lăsăm să persiste he¬ 
moragia înapoia suturii noastre. 

Hemoragiile buzelor pot fi 
provocate şi prin cădere, când 
artera este ruptă de dinţi. Şi în 
aceste cazuri putem avea hemo* 
Păr răgii mari carp să nu fie văzute • 
dinafară. Dacă sângele esfe în- 
Piele ghiţit şi mistuit, atunci scaunele 
pot avea o culoare neagră şi să 
simuleze, pentru cel neiniţiat, o 
hemoragie stomacală (Braus). 

Vinele . Vinele sunt de două 
feluri, unele însoţesc arterele, 
altele sunt mai superficiale. Vi¬ 
nele se varsă in vâna facială. 
Reţeaua superficială dă buzelor, 
în anumite cazuri, o culoare vio¬ 


lacee. Există şi tumori vasculare (angioame) plecate dela plexul situat în marginea liberă. 

Limfatice. Limfaticele pleacă din două reţele, una cutanată, alta mucoasă. 
Limfaticele buzei superioare se varsă în ganglionii submandibulari. Limfaticele buzei 
inferioare se termină în ganglionii submandibulari şi submentali, uneori în ganglionii 
preauriculari. 

Se ştie importanţa acestor ganglioni în tratamentul cancerului. Cancerul se 
găseşte localizat de obiceiu la buza inferioară. E obligator ca în acest caz să extirpăm 
nu numai tumora, dar şi toţi ganglionii. Extirparea ganglionilor trebue făcută bila¬ 
teral chiar dacă tumora este unilaterală, căci adesea limfaticele dintr’o parte se în¬ 
crucişează şl trec la ganglionii de partea opusă. (Fig. 9). 

Neroi. Nervii motori provin din facial, Inervaţia sensitivă e sub dependenţa 
trigemenului. Nervii sunt ramuri ale buchetului suborbitar (buza superioară) şi ale 
buchetului mentonier (buza inferioară). 


Consideraţiuni funcţionale- Bazele servesc la prinderea alimen¬ 
telor, la masticaţie şi la formarea colului alimentar. Ele sunt instrumentele 
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principale în sugere. Dar buzele au un rol şi în articularea consonan* 
telor labiale şi servesc ca organ ţie simt în perceperea gustului acid. 

Apticătiuni medico* chirurgicale . Buzele pot fi deseori interesate 
de procesele patologice traumatice, inflamatorii sau neoplazice. 

Cancerul buzelor apare de 
obiceiu la buza inferioară; ca 
formă anatomică şi el este un 
epiteliora. Inafară de epiteliom, 
buzele pot prezenta şi alte tu* 
mori care nu sunt de natură 
malignă. Cele mai caracteri* 
stice sunt angioamele, tumori 
formate din capilare neofor* 
male şi dilatate, care deşi nu 
sunt de natură malignă, pot 
prin creşterea lor deforma con* 
siderabil regiunea şi aduce per* 
turbări în masticaţie şi în lim* 
bajul articulat. Buzele pot pre* fig. 9 

- . i j . v . Limfaticele buzelor (Schema). A, ganglioni submandibulari. 

zenta şi leziuni de natură tu. B ganglioni subffientali . c . ganglioni p^iciari. .,2. 

berculoasă (lupus) şi sifilitică. limfaticele buzei superioare. 3,4,5, limfaticele buzei inferioare. 

Buza superioară poate prezenta un viciu de conformaţie, numit 
buză de iepure . Acest viciu de conformafiune constă într’o despicătură 
interesând numai buza, sau şi marginea alveolară (gură de lup). Acest 
viciu de conformaţiune e datorit absentei de sudură a mugurilor din 
care se desvoltă buza. 



Tratamentul buzei de iepure e chirurgical. Se înţelege dela sine că scopul chi* 
rurgului este să umple fisura congenitală. Cum va proceda el ? Să privim o buză de 
iepure. Se vede că ea are două margini Dar aceste margini nu pot fi numai apro- 
piate una de alta şi pe urmă suturate împreună, deoarece ele sunt acoperite de te¬ 
gumente care împiedecă lipirea lor definitivă Pentru ca ele să se sudeze, trebuesc 

A B 

FIG. 10 

Operaţiunea buzei de iepure. 

ridicate tegumentele acestor margini, transformându-le astfel în suprafeţe sângerânde. 
Cele două suprafeţe sângerânde se vor putea uni definitiv. Operarea cuprinde doi 
timpi. In primul timp se taie un croi pe marginea medială a fisurei (Fig. 10, A) care 
va fi scoborît (Fig. 10, B). In timpul al doilea se avivează marginea laterală, adică 
i se ridică tegumentul. 
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Prin aceste manopere, marginea laterală a căpătat forma unui unghiu diedru 
închis, iar cea medială a unui unghiu deschis. E suficient să introducem unghiul la¬ 
teral în cel medial şi să suturăm. 

Consideraţiuni antropologice . Buzele alcătuesc un element im» 
portant în diagnosticul rasial. E cunoscută de toţi oblicitatea buzelor la 
Negri, oblicitate ce ţine atât la o desvoltare considerabilă a buzelor, 
cât şi la prognatismul alveolar. 

Dar forma şi situaţia buzelor servesc la diagnosticul etnic şi rasial şi la albi. 
După profilul porţiunii mediane a buzelor, se vorbeşte de: ortocheilie când el este 
vertical, procheitie când el este îndreptat înainte şi epistochietie când el este în¬ 
dreptat înapoi. 

PEREŢII LATERALI x OBRAJII 

Obrajii închid cavitatea bucală pe laturi. Obrajii se continuă, 
înainte, cu buzele de care sunt separaţi, la buza superioară, prin şanţul 
nazodabial. 

înăuntru, obrajii sunt delimitaţi prin reflexiunea mucoasei de pe 
maxilare pe formaţiunile musculare. Pe faţa profundă a fetei interne, 
fin porţiunea postero«superioară, către gâtul celui de al doilea molar, se 
deschide c analul l ui Stenon. 

Topografic, obrajii depăşesc cavitatea bucală. Ei alcătuesc regiunea 
genianâ întinsă, în sus, până la marginea inferioară a orbitei şi în jos, 
până la marginea inferioară a mandibulei. 

Fiecare obraz are o formă patrulateră, prezentând de studiat două 
feţe şi patru margini. 

Fata externă sau cutanată variază ca aspect. Bombată la copii şi 
oamenii graşi, ea e deprimată (scofâlcită) |la oamenii mai în vârstă, 
debili sau slăbiţi de boale. Ea este presărată cu peri (barbă). Se ştie 
cât de uşor reacţionează capilarele pielei la emoţiuni (roşeaţă, paloare) 
sau în stările febrile. 

Fata internă sau mucoasă răspunde, la mijloc, cavităţii bucale; 
la periferie, este aderentă de oasele respective. Ea are o culoare ro* 
şiatecă, datorită reţelei capilare subjacente. In caz de anemii, culoarea 
devine albicioasă. 

Marginea superioară răspunde marginii inferioare a orbitei; 
marginea inferioară răspunde marginii inferioare a mandibulei; mar* 
ginea posterioară răspunde marginii anterioare a meseterului; mar* 
ginea anterioară se continuă cu buzele, de care e separată prin şanţul 
nazodabial, sus, şi de o linie convenţională până la marginea inferioară 
-a mandibulei. 
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Cqnstitutie anatomică. In constituţia obrajilor intră patru strate* 

1. Pielea, 2. Stratul celulo-grăsos (în această regiune, conţine bula grăsoasă a 
lui Bichat), 3. Stratul muscular format din muşchii pieloşi ai gurii, dintre care cel 
mai Important este muşchiul buccinator, perforat de canalul lui Stenon şl acoperit 
<ie o fascie, 4. Mucoasa. Trebue să notăm o seamă de glande, continuare a celor 
labiale situate între muşchiu şi mucoasă (glandulae buccales). Pe lângă canalul Iul 
Stenon se găsesc în profunzimea muşchiului alte glande, numite glandele molare 
(glandulae retromolares). 

Spre deosebire de mucoasa bucală, care este slab aderenta de muşchi printr un 
ţesut celular plin de glande, mucoasa geniană este intim legată de muşchiul bucci* 
nator; aşa se explică de ce în timpul masticaţiunii, nu se produc plice mari, care 
ar putea fi prinse între dinţi (Braus). 

Vase $i ne roi. Arterele au provenienţe numeroase. Cele mai importante sunt: 
bucala (ramură a maxilare! interne) şi transoersala feţei (ramură a temporalei su. 
perficiale). 

Vinele se colectează în vâna facială. 

Limfaticele se duc pe de o parte la ganglionii parotidieni, iar pe de altă parte 
la ganglionii submandibulari. Se întâlnesc adesea şi ganglioni genieni. 

Nervii sunt motori şi sensitivi. Nervii motor! provin din facial. In paralizia 
facialului, obrazul şi buzele de partea respectivă devin flasce. Ele se ridică în fie¬ 
care expiraţie. Se zice că bolnavul îşi fumează pipa. De asemenea alimentele cad 
între obraz şi gingie umplând vestibulul (Braus). Sensibilitatea feţei ţine de trigemen 
prin bucal (ramură a mandibularului) şi suborbitar (din maxilarul superior). 

3 . PERETELE SUPERIOR: BOLTA PALATINĂ sau PALATUL DUR 

(PALATUM DURUM) 

Peretele superior al cavităţii bucale conţine în alcătuirea lui sche. 
Jetul osos al boitei palatine. De aci numele de bolta palatină sau pa. 
latul dur. Bolta palatină desparte gura de fosele nazale. 

Conformatiune exterioară* Forma generală a boitei palatine, cât 
şi cele mai importante variaţiuni, au fost studiate în osteologie. Nu 
vom reveni acum. Am studiat şi oasele care participă la alcătuirea ei: 
apofizele palatine ale maxilarelor şi ramurile orizontale ale palatinilor. 
Examinând palatul dur intact, nu pe schelet, ci la omul viu sau pe 
cadavru, el ne prezintă pe linia mediană un rafeu (raphe pălăti), 
care în partea anterioară e proeminent, iar către partea posterioară e 
uşor deprimat ca un şan{. Rafeul prezintă în partea lui anterioară, 
imediat înapoia incizivilor, un tubercul bogat inervat, numit tuberculul 
pălătin sau incizia (papilla incisiva), care răspunde orificiului inciziv. 
De o parte şi de alta a^rafeului, aspectul palatului dur diferă. In partea 
anterioară există nişte creste sau plice palatine (pticae patatinae 
transoersae), uneori drepte, alteori curbe. Către partea posterioară 
crestele precedente dispar, suprafaţa devine mai netedă. Palatul dur 
prezintă, pe toată întinderea sa, ridicături sau papile, iar între ele, nişte 

2 













18 


depresiuni în care se deschid canalele excretorii ale glandelor. Către 
partea posterioară a palatului dur, la limita dintre el şi vălul palatului, 
se găseşte de fiecare parte a liniei mediane, câte o depresiune mai 
adâncă (Fooeola palatina). In fiecare din aceste depresiuni se deschid 
mai multe canale excretoare ale glandelor palatine. 

Constituţie anatomică. In alcătuirea palatului dur intră trei strate: 

!• Stratul osos . Scheletul palatului dur a fost studiat în osteologie. 
Trebue să notăm că sinul maxilar trimite unefifi o prelungire schele* 
tului osos, fapt cu oarecare importantă în tratamentul sinusitelor pu* 
rulente. 

2 . Stratul glandular. Stratul glandular este format din glande 
analoge cu cele dela buze şi obraji. Glandele sunt mai desvoltate către 
partea posterioară a bolţii. 

3. Stratul mucos. Mucoasa palatină continuă gingiile. Este de o 
culoare albă*rozacee şi e caracteristică prin rezistenta şi aderenta ei de 
periost. Marea rezistentă a mucoasei e favorabilă operaţiunilor din 
această regiune, permiţând prin ajutorul mucoasei mobilizate, să astupăm 
fisurile congenitale ale palatului dur. 

Rolul funcţional* Palatul dur îşi are importanta în deglutifiune. 
Pe el se aplică vârful limbii şi astfel bolul alimentar e împins înapoi 
către faringe. Palatul dur are rol în articularea consonantelor. 

Vase si neroi . Arterele au provenienţe numeroase. Cea mai importantă este 
palatina descendentă ,> ramură a maxilarei interne, care descinde în conductul palatin 
mare, ajunge pe faţa inferioară a boitei palatine şi aci se inflexează înainte acope- 
rind bolta palatină cu numeroase ramuri. Această arteră are importanţă In operaţiile 
pe regiune; ea trebue neapărat păstrată în croiurile cu care astupăm fisurile con¬ 
genitale ale boitei palatine (vezi mai Jos). Inafară de artera de mai sus, bolta palatină 
mai primeşte artera sfeno^patatină , ramură tot a maxilarei interne. 

Vinele urmează traiectul arterelor, unele trec în conductul palatin mare şi se 
strâng la plexul pterigoidian, altele trec prin canalul incisiv la vinele pituitarei. 

Limfaticele se termină la ganglionii Jugulari. 

Nervii sunt sensitivi, ei sunt reprezentaţi prin nervii palatini anteriori (prin 
canalul palatin mare) şi nazo*palatini (prin gaura palatină anterioară). 

Aplicatiuni medico-chirurgicale. Palatul dur este uneori sediul 
gomelor sifilitice care pot necroza scheletul. 

Pe palatul dur se pot găsi şi tumori plecate dela os. sau, mai ales, 
dela stratul glandular. 

Mai caracteristic pentru bolta palatină sunt diviziunile (despică, 
turile sau fisurile) congenitale. 
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FIG. II 

Preparaţia acestei piese s'a făcut în modul următor : S'a deschis larg. gura prin incizia comi¬ 
surilor. In stânga s'a ridicat numai mucoasa spre a se evidenţia stratul glandular, în 
dreapta 8 a ridicat şi stratul glandular evidenţiindu-se scheletul. Îndreaptă s'a preparat şi 
muşchiul palato-glos şi palato-faringian prin ridicarea mucoasei de pe stâlpul anterior şi 
posterior cât şi de pe amigdale. 

Tratamentul chirurgical constă în a umple fisura cu un croiu (lambou) fibro- 
mucos luat din mucoasa şi periostul palatului dur. Operaţia se numeşte urano-sta - 
filorăfie . Ca să obţinem acest material va trebui să desprindem două lambouri pe 
care le apropiem pe linia mediană, le avivăm, pentru câ să se poată prinde laolaltă 
şi apoi le suturăm. Iată timpii operaţiei i a) avivarea buzetor despicăturii; 


Intradevăr bolta palatină se desvoltă prin doi muguri de pe faţa medială a 
mugurilor maxilar!. Aceşti muguri palatini se îndreaptă orizontal unul către celă¬ 
lalt, formând doua lame palatine, care se unesc dând bolta palatină. Când unirea 
mugurilor nu se face, atunci rămâne acea fisură care reprezintă o diviziune conge¬ 
nitală. 


Mucoasa 


Artera palatină 
descendentă 


-Strat glandular 


— Muşchiul palato- 
stafilin 


M. palato-glos 

M. palato- 
faringian 
M. buccinator 
M. constrictor 
superior 
Rafeul pterigo- 
mandibular 
Amigdala 
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b) Incizluni laterale de«a-lungul marginii gingivale a mucoasei şl periostului. 


pentru delimitarea croiurilorj 



Urano-stafilorafie. Desemnarea croiurilor. 
Liniile punctate indică locui de avivare. 
Liniile negre (continue) arată secţiunea 
„croiurilor- 


c) Mobilizaţia celor două croiuri cu răzuşa; 

d) Sutura lor pe linia mediană. 

Canalul na zo-pal aţin (Ductus nasopa= 

latinus). Canalul nazo-palatin este un conduct 
epitelial situat la nivelul tuberculului palatin, în 
interiorul conductului inclzlv. Rareori el este un 
conduct complet întins dela cavitatea bucală la 
fosele nazale. In mod obişnuit el este închis în 
fund de sac. Importanţa lui clinică e următoarea« 
Abcesele dentare ale incizivilor se pot propaga 
prin intermediul lui şi ajunge până la sept 
(Siegelbauer). 



4. PERETELE INFERIOR: LIMBA, REGIUNEA SUBLINGUALA ŞI 

DIAFRAGMUL GURII 


Peretele inferior al gurii este format de cei doi muşchi milo.hioi. 
diani, care laolaltă alcătuesc ceea ce se cheamă diafragmul sau plan. 
şeul gurii. Diafragmul gurii nu poate fi văzut la omul viu. Deasupra 
lui se găseşte limba şi o regiune numită regiunea sublinguală. 

De fapt, peretele inferior e format din diafragmul gurii, din re. 
giunea sublinguală şi din limbă. 

DIAFRAGMUL GURII (DIAPHRAGMA ORIS) 

Diafragmul sau planşeul gurii a fost studiat în miologie. El e 
format din cei doi muşchi milo.hioidiani şi astupă spafiul dintre man. 
dibulă şi osul hioid. Diafragmul gurii separă cavitatea bucală de re- 
giunea submandibulară. El este întărit pe partea inferioară de muşchii 
digastrici, iar pe partea superioară de genio.hioidiani. 
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REGIUNEA SUBLINGUALA 

Regiunea sublinguală este regiunea situată sub limbă. Ca s’o vedem 
bine trebue să ridicăm limba în sus. 

Forma. Regiunea sublinguală are o formă triunghiulară, cu vârful 
înainte la nivelul incizivilor, baza înapoi la nivelul limbii şi marginile 
la nivelul arcadelor dentare. 



Limba 


Plică iimbriată 
Frâul 

Plică sublinguală 
Caruncula sublinguală 


FIG. 15 

Pe acest preparat sau secţionat comisurile, apoi s’a ridicat limba în sus spre a $e 
vedea faţa inferioară a limbii $i regiunea sublinguală. 

Regiunea sublinguală este acoperită de o mucoasă roşiatică, prin 
transparenţa căreea se văd vinele ranine scobcrând de pe faţa inferi» 
oară a limbii. 

Pe linia mediană se găseşte o plică mucoasă, care leagă limba de 
regiunea sublinguală şi care poartă numele de frâul limbii ( Frenulum 
linguae). 

In partea posterioară a regiunii, de fiecare parte a frâului limbii, 
se găseşte câte un tubercul numit caruncula sau papita sublinguală 
(papilla sublingualis). Fiecare tubercul este prevăzut cu un orificiu în 
care se deschide canatul lui Warthon, al glandei submandibulare. 

In partea anterioară a regiunii, imediat înapoia corpului mandi» 
bulei, mucoasa regiunii sublinguale este ridicată de fiecare parte prin 
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câte o proeminenţă neregulată, numită plică sublingualâ (plică sub» 
lingualis), datorită glanei sublinguale subiacentă. 

înapoia plicelor sublinguale, între ele şi limbă, se găsesc orificiile 
mici ale canalelor excretoare ale glandei sublinguale. 

In popor se crede că dimensiunile reduse ale frâului lingual ar 
produce gângăveala, de unde şi practica secţiunii- frâului în atari ca. 
zuri. Ideea este absolut falsă şi intervenţia inoperantă. Frâul limbii îm. 
piedică vârful limbii să se întoarcă prea mult înapoi, rol de minimă 
importanţă. 


M. lingual 
Canal Stenon 
Vasele sublinguale 

M. milo-hioidian 
M. digastric 



Vestibulul 
M. buceinator 
Şanţul gingivo-lingual 

M. genio-glos 
Glanda sublingualâ 
M. genio-hioidian 
Mandibula 

Pielosul 


FIG. 16 

Secţiune frontală prin fosele nazale şi gură (Semischematic). 

Loja sublingualâ. Dacă ridicăm mucoasa regiunii, pătrundem 
intr'o lojă, numijă loja sublingualâ. Această lojă are mai mulţi pereţi 
şi un conţinut. 

Pereţii lojei sublinguale. O secţiune în plan frontal ne’arată des. 
luşit pereţii lojii. Ei sunt în număr de patru: a) un perete lateral format 
de mandibulă (fossa sublingualâ), b) un perete medial format din muşchii 
limbii (genio.glos şi hio«glos), c) un perete superior format de mucoasă, 
d) un perete inferior format de diafragmul gurii. Diafragmul gurii sus» 
ţine limba; când muşchii lui (milo.hioidiani) se contractă, ei ridică 
limba sus. (Fig. 16). 

Conţinutul topi. Loja sublingualâ conţine formaţiuni importante: 

a) glanda sublingualâ; 

b) prelungirea glandei submandibulare; 

c) canalul lui Warthon; 
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d) nervul lingual 5 

e) vasele sublinguale. 

Toate aceste organe sunt învelite într'un ţesut celular lax; ele vor 
fi studiate la capitolele respective. Trebue însă să arătăm de pe acum, 
că glanda submandibulară are o prelungire, care din regiunea subman» 
dibulară trece în cea sublinguală, ocolind marginea posterioară a muş¬ 
chiului milorhioidian. împreună cu această prelungire trece şi canalul 
lui Warthon. (Fig. 17). 



Limbă 


Glanda sublinguală M. M. digastric 

milo-hioidian 

FIG. 17 


Glanda parotidă 


C analul Stenon 
M. maseter 


Mandibula 

N. lingual 
Grăsime 

Glanda subman- 
dtbularâ 


Acest preparat s'a efectuat în modul următor: S’a ridicat părţile moi ale obrazului, s'a rezecat ju¬ 
mătate din corpul mandibulei, apoi s'a secţionat muşchiul milo-hioidian. S'a pătruns astfel in loja 
■sublinguală. Se vede cum prelungirea glandei submandibulare înconjoară muşchiul milo-hioidian. 


Aplicaţiuni medico«chirurgicale. Regiunea sublinguală este adesea deformată 
prin nişte tumori chistice pornite dela glanda sublinguală, numite ranule şi care se 
găsesc mai ales la copil. 

In regiunea sublinguală se desvolă uneori flegmoane cu caracter gangrenos 
$i septicemie şi cu evoluţiune extrem de rapidă, de cele mai multe ori mortală. 
Un atare flegmon e dunoscut în clinică sub denumirea de angina lui Ludrvtg., 
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LIMBA 

Limba este un organ musculo«membranos, foarte mobil, de formă 
conică, participând la alcătuirea peretelui inferior al gurii. 

Limba este organul gustului, ca atare face parte din organele de 
simţuri. Dar . limba are şi un rol digestiv foarte important, participând 
la masticaţie şi deglutitle, iar la noul.născut, la sugere. 

Limba mai are şi un rol fonator în articulaţia consonantelor lin» 
guale. 

Conformaţia exterioară. Limba nu poate fi văzută în întregime 
prin gura deschisă. Ea e formată din două segmente: corpul şi rădă. 
cina. Privite dorsal pe o secţiune, corpul are o direcţiune orizontală,, 
iar rădăcina o direcţiune verticală (Fig. 5). Chiar dacă tragem limba 
afară din cavitatea bucală, nu putem vedea rădăcina limbii care se gă» 
seşte în faringe. Da aceea laringologii se servesc de o oglindă pentru 
a o examina. Rădăcina limbii va fi descrisă mai jos. Trebue de pe 
acum spus, că ea pătrunde în-grosimea regiunii sublinguale. Prin ră. 
dâcina limbii, organul este fixat de oasele regiunii, de mandibulă şi osuf 
hioid şi anume prin muşchiul genio.glos de mandibulă şi prin muşchiul 
' hio-glos de osul hioid. 

Aplicatiuni practice. In timpul narcozei se ajunge uneori la pier» 
derea reflexului respirator, atunci bolnaval este în iminentă de moarte. 
Pentru a readuce bolnavul la viea{ă recurgem la tracţiunea ritmică a 
limbii. Prin tracţiunea limbii se ridică în sus şi osul hioid legat de ră» 
dăcina limbii şi astfel se produce o excitaţie a laringelui, care rede» 
şteaptă reflexul respirator. 

Separaţia dintre corp şi rădăcină o face un şanţ în formă de V, 
numit sântul terminal (Sulcus terminalis). Şanţul terminal se găseşte 
la câţiva milimetri înapoia Vsutui lingual, format din papilele calici, 
forme. El prezintă la vârful lui o depresiune cu reală importantă em» 
briologică, numită gaura chioară (foramen caecum). Şanţul terminal 
e mai vizibil la copii 5 el reprezintă locul de sudură a mugurilor din 
cari ia naştere limba. . • 

l. Rădăcina limbii (Radix linguae). Rădăcina limbii e por. 
tiunea dinapoia şanţului terminal. Ea e situată în faringe, de unde şi' 
numele de segmentul faringian. Spre deosebire de corp sau segmentul 
bucal care este orizontal, rădăcina are o direcţiune verticală. Rădăcina 
limbii se continuă, prin extremitatea superioară, cu porţiunea bucală. 
Extremitatea ei inferioară este legată de epiglotă prin trei plice mu. 
coase, plicele glosoeepiglotice. O plică este mediană (plică glossoepi»■ 
glotica mediana) şi două laterale (plicae glossoepigloticae laterale s}' 





25 



_ Vălul palatin 


_ Lueta 

__ Amigdala 

|_Epiglota 




; V f - 

it jJUA iî.: 5c .«sâl 


Intre care se găsesc două depresiuni, numite fosetete gtosoeepigtotice 
sau oatecute (Valleculae epigtoticae). 

Rădăcina limbii prezintă următoarele elemente descriptive i 1. o faţă anterioară 
In continuare cu restul organului, ca atare definită numai tn chip teoretic î 2. o faţă; 

posterioară, răspunzând fa» _ _ 

ringelui şl pe care se gă- y l 

seşte amigdala llnguală; 

3. două margini laterale, 
flecare în raport cu loja 
amigdallană respectivă; 4. 
o extremitate superioară 
şi o extremitate inferi a 
oara, care au fost descrise 
mai sus. 

Apticătiuni prac* 
tice. Raporturile dintre 
limbă şi larmge (prin 
intermediul epiglotei) 
îşi au importanta lor 
funcţională. In timpul 
al doilea al deglutiţi® 
unii se închide orifi¬ 
ciul superior al larin- 
gelui şi astfel bolul aii. 
mentar nu intră în la- 
ringe. Această închi¬ 
dere se face astfel: 
faringele se ridică în 
sus şi odată cu el şi 
laringele; epiglota se 
loveşte de baza limbii 
şi în felul acesta, deci 
în mod pasiv, epiglota 

Se aulică De orificiul a * os * ex t rasa din cavitatea bucală şi faringe, îm- 

^ ti» P reun ^ cu vilul palatului, amigdala palatini şi laringele. 

SUperiOr al laringelui Pe marginea dreaptă, în partea posterioară, «e văd papileie • 

şi orificiul e închis. foliate ( neindicate >- 

Am văzut că în jos limba e legată de epiglotă prin plicele gloso» 
epiglotice. De această dispoziţie anatomică profită operatorul în timpul 
narcozei, când baza limbii, căzută înapoi, împinge epiglota, care cade 
peste orificiul laringian şi tinde să asfixieze bolnavul. E suficient de 
a trage limba din cavitatea bucală. Prin această manoperă, epiglota 
se ridică şi orificiul superior al laringelui devine liber pentru aerul* 
respirator. 




Amigdala linguală 
Şanţ terminal 

V-ul lingual 


- Papile 


Papile fungiforme 


' ' * 
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Autorii francezi (Poirier, Testut-Jacob) disting în descrierea limbii* rădăcina, 
baza şi corpul. Baza este segmentul faringian. Rădăcina este porţiunea ascunsă a 
limbii formată din originea muşchilor genio-glos şi hio-glos. Diviziunea limbii în 
două regiuni e conformă datelor embriologiei. In desvoltarea limbii intră două for¬ 
maţiuni embrionare; din cea anterioară (precopulară) ia naştere corpul limbii; din 
■cea posterioară (copulară), ia naştere rădăcina limbii. 

2. Corpul limbii (Corpus linguae). Corpul limbii este porţiunea 
organului situată înaintea şanţului terminal. Această porţiune se gă- 
seşte în cavitatea bucală şi de aceea este denumită segmentat bucal\ 

Corpul limbii prezintă de studiat două fete, două margini, un vârf 
şi o bază. 

A) Fata superioara (dorsum tinguae), prezintă un şanţ median 
(sutcus medianus tinguae) foarte variabil ca aspect. La el vin de se 
termină rândurile de papile ale limbii, care vor fi studiate odată cu 
mucoasa. 

Latarget descrie, după Dubreuil-Chambordet, două feluri de şanţuri la supra¬ 
faţa limbii* unele congenitale şi altele fiziologice . Şanţurile congenitale se găsesc 
la naştere şi nu se modifică cu vârsta (limbă glisată şi limbă scrotală); cutele 
(Ies rides) fiziologice apar după 40 de ani; dintre ele cele mai caracteristice for¬ 
mează tipul scalariform (plice implantate orizontal de o parte şi de alta a şanţului 
median). 

Examenul fetei superioare a limbii este foarte important în clinică. 
Culoarea ei normală este roşiatică, aspectul umed. In afecţiunile tubului 
digestiv ea este albicioasă şi poate fi acoperită cu un depozit galben 
(limbă saburalâ , limbă încărcată). In intecpuni grave, ca în febra ti¬ 
foidă, ea este uscată, de culoare negricioasă (limbă arsă). In scar- 
latină are o culoare roşie şi e descuamată (timbă ca smeuia). Aspectul 
ei diferit depinde de predominenta anumitor papile şi de starea anato¬ 
mică a mucoasei. 

Faţa superioară a limbii este sediul leucoplaţiei bucale, caracterizate prin apa- 
riţiunea de plăci albe, la nivelul cărora mucoasa este foarte îngroşată. Leucoplazia 
^este de natură sifilitică şi apariţia ei este favorizată de tutun şi de lipsa de îngrijire 
■a gurii. 

De asemenea pe faţa superioară a limbii (către margine sau către bază) se 
localizează cancerul limbii' 1 

B) Fata inferioară (Facies inferior). Fata inferioară a limbii este 
mai puţin întinsă ca cea superioară, deoarece porţiunea ei posterioară 
este ascunsă în regiunea sublinguală. Prezintă pe linia mediană frâul 
limbii, care a fost descris ♦, iar mai înafară, dunga albastră a vinelor 
ranine. Fa(a inferioară a limbii variază ca aspect, potrivit caracterelor 
diferite ale mucoasei. Ea este mai albicioasă şi netedă în porţiunea me» 
«dială (înăuntrul vinelor ranine) şi mult mai roşie, mai neregulată, pre¬ 
văzută cu creste şi umflături, lateral (înafara vinelor). 
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La noubnăscut şl la copil, pe faţa inferioară a limbii se găsesc două plice 
simetrice, care plecând dela baza limbii, converg înainte către vârf (fără a«l atinge). 
Se numesc plicae fimbriafae, din cauza marginii libere foarte sdrenţuite. Plică fim» 
briată se atrofiază cu vârsta. Plică flmbriată este un rest al unui organ existent la 
proslmieni. (Fig. 15). 

M. pterlgoid intera 


Faringe 


Amigdala 

palatină 


A migdala 
linguală 


Papile 

hemisferice 



Plică ariteno-epi- 
” glotică 

- Epiglota. 

_ Plică gloso-epi- 
glotică 


— — Papile fungiforme 


Cartilagiu 

corniculat 


Şanţ terminal 


V-ul lingual 


FiG. 19 

Limba a fost extrasă împreună cu amigdalele, o parte din faringe şi laringe. 

In partea posterioară a marginii drepte se văd papilele foliate (neindicate) 

C) Marginile. Marginile limbii răspund arcadelor dentare. Raportul 
acesta îşi are importanţa lui. O măsea ruptă sau cariată poate produce 
ulceraţiuni ale limbii. 

Trebue ştiut că pe limbă se pot localiza şi alte ulceraţiuni de 
natură tuberculoasă, sifilitică sau canceroasă. De asemenea pe limbă 
se poate localiza şi sifilomul primar. 
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D) Vârful (Apex tinguae). Vârful este nu numai subţire, dar şi 
ascuţit. Pe el se găseşte un şanţ vertical, la nivelul căruia se unesc 
cele două şanţuri (superior şi inferior). 

Baza. Prin baza lui, corpul sau segmentul bucal se uneşte cu 
rădăcina, adică cu segmentul faringian. 

Constituţiune anatomică. Limba are un schelet osteo«fibros, un 
conţinut muscular şi o mucoasă învelitoare. 

1°. Scheletul osteo-fibros. Acest schelet este format din osul 
hioid şi din două formaţiuni membranoase, membrana hio^gtosiană 
şi septul lingual. 

A) Osul hioid a fost descris în osteologie. 

B) Membrana hio^glosiană. Membrana hio*glosiană este o for» 
maţiune fibroasă, de formă patrulateră, situată în partea posterioară a 
limbii şi dispusă în plan frontal. In jos, membrana se prinde pe osul • 
hioid; în sus, ea se pierde in musculatura limbii înapoia şanţului ter» 
minai. Prin faţa posterioară membrana răspunde mucoasei şi amigdalei 
linguale-, prin faţa anterioară, răspunde musculaturii limbii. 

C) Septul lingual (Septum tinguae). Septul lingual este o for» 
maţiune fibroasă, de formă curbă (comparabilă cu o coasă) situată între 
cei doi muşchi genio«gloşi (Fig. 22). 

Septul lingual prezintă de studiat t 

a) o margine superioară convexă, în raport cu musculatura limbii j b) o mar» 
gine inferioară concavă, de asemenea în raport cu musculatura organului; c) o bază» 
ce se prinde pe membrana hio»glosiană şl hioid \.d) un vârf, ce ajunge până la vârful 
limbii î e) două feţe laterale în raport cu muşchii genio»gloşl. 

2°. Muşchii limbii. Limba are şaptesprezece muşchi. Ei sunt gru» 
păţi astfel (Testut) •. muşchii extrinseci şi muşchii intrinseci. Transversul 
limbii este singurul muşchiU intrinsec; autorii germani adaugă şi pe 
cei doi linguali şi muşchiul vertical. Muşchii extrinseci sunt ceilalţi 
şaisprezece. Muşchii extrinseci pot şi ei fi grupaţi după originea lor: 

A) Muşchii cu origine osoasă: genio.glos, hio.glos şi stilo»glos. 

B) Muşchii cu origine pe organele oecine: palato<glos, faringo» 
glos şi amigdalo»glos. 

C) Muşchii cu origine osoasă şi pe organele oecine: lingualul 
superior şi lingualul inferior. Am văzut că autorii germani îi consideră 
în grupul muşchilor intrinseci. 

La muşchii de mai sus trebue să adaugăm şi muşchiul oerticat, 
format în cea mai mare parte din fibrele verticale ale muşchilor 
extrinseci. 
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M. con¬ 
strictor 
mijlociu 


Bursă seroasă 
M. genio-glos 
Mandibula 
M. genio-hioid 


Os hioid M. cera- M. stilo- M. ba- M. diga- 
to-glos hioid sio-glos stric 


M. milo-hioid 


FIG. 20 

Preparaţia acestei piese s’a făcut în felul următor: S'a rezecat mandibula, s’a secţionat muşchiul milo-hioidian, 
apoi s’a scos conţinutul lojii sublinguale. 

a) fibrele inferioare merg paralel cu genio«hioidianul şi se termină 
pe osul hioid 5 

b) fibrele superioare formează arcuri cu concavitatea anterioară 
şi se termină pe vârful limbii; 

c) fibrele mijlocii, cele mai numeroase, se termină pe partea 
dorsală a limbii şi anume, pe faţa profundă a mucoasei linguale, dela 
membrana hio-glosiană şi până la vârf. 


Din capul locului trebue să spunem, că muşchii extrinseci ac{io» 
nează asupra organului în întregime, pe care*! duc înainte sau înapoi. 
Muşchii intrinseci acţionează asupra organului izolat, modificându.i forma. 

i. Muşchiul genio-glos (M. genîogtossus). Muşchiul genio.glos 
este cel mai puternic muşchiu al limbii. El e dispus sagital şi are o 
formă triunghiulară, cu vârful la nivelul apofizelor geni şi baza radiată 
pe partea dorsală a limbii. (Fig. 20). 

Insertiuni. Muşchiul genio.glos se prinde înainte pe apofizele geni 
superioare. De acolo fibrele lui radiază în sus şi înapoi şi se termină 
astfel: 

M. constric- M. stilo- M. palato- M- lingual 

tor superior glos glos inferior 


M. stilo- 

faringian 
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Un număr din fibrele muşchiului se continuă înapoi cu fibrele constrictorului 
superior al faringelui (muşchiul genio«faringian); muşchiul trimite uneori şi fibre pe 
epiglotă (muşchiul glosso-epiglotic). 

Raporturi. Un singur raport important merită să fie reţinut t 
muşchiul genio>glos, prin fafa lui laterală, formează peretele medial al 
lojii sublinguale şi intră în raport cu organele acestei loji. 

Celelalte raporturi se înţeleg uşor. Prin faţa medială el vine în raport cu 
muşchiul similar de partea opusă. Marginea inferioară răspunde muşchiului genio* 
hioidian. Marginea anterioară, concavă, răspunde mucoasei bucale. 

Acţiune . Muşchiul genio*glos, luându«şi punctul fix pe mandibulă, 
este proiector, scoborîtor şi retractor al limbii. Muşchiul este proiector 
prin fibrele lui longitudinale, este scoborîtor prin cele verticale şi 
retractor prin cele inserate pe vârf. 

Fibrele posterioare trag de osul hioid şi duc limba înainte. 

Fibrele longitudinale mijlocii lucrează direct asupra limbii, ele scot limba afară 
din gură. Fibrele mijlocii verticale scoboară limba. 

Fibrele anterioare retracta limba. 

Când muşchiul se contractă în totalitate limba se ghemueşte înapoia raan* 
dibulei. 

Muşchiul genioglos, prin fibrele lui posterioare, ridică epiglotă şi osul hioid. 
Muşchii geniogloşi mai au o acţiune importantă» prin tonusul lor ei menţin limba 
la locul ei. Când acest tonus dispare, ca în narcoză, atunci limba cade prin propria 
ei greutate pe orificiul superior al laringelui, de unde pericolul asfixiei (Siegelbauer). 
Când muşchiul genioglos este paralizat unilateral limba e deviată de partea opusă. 

Pentru a se evita căderea limbii şi gravele turburări consecutive în rezecţia 
mandibulei, chirurgii ferăstruesc mandibula înafara liniei mediane, menţinând apo» 
fizele geni şi inserţiunea muşchiului genio»glos. 

2i Muşchiul hiotglos (M. Hioglossus). Muşchiul hioeglos este 
un muşchiu turtit de formă patrulateră, întins dela osul hioid la limbă. 

Insertiuni. Originea lui este pe marginea superioară a corpului 
osului hioid şi pe cornul mare al acestui os (în toată întinderea lui). 
De aci fibrele lui urcă în sus şi înainte şi pătrund între fascicolele 
muşchiului stilo*glos. După aceea fibrele muşchiului îşi schimbă direc* 
(iunea, devin longitudinale cu direcţiunea sagitală, mergând între 
stilo*glos şi lingualul inferior către vârful limbii. (Fig. 20). 

Adeseori muşchiul este separat la origine în două fascicole: a) 
basioeglos, plecat de pe corpul osului; b) cerato*glos, plecat de pe 
cornul mare. 

Raporturi . Muşchiul are două raporturi importante. Prin fata 
laterală formează, împreună cu genio*glosul, peretele medial al logii 
sublinguale. Prin fa{a medială el acoperă artera linguală, aşa că în desco» 
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perirea arterei, noi trebue să secţionăm muşchiul. (El formează aria 
triunghiului lui Pirogoff). 

Faţa medială a muşchiului vine în raport cu constrictorul mijlociu, faringo- 
glos şi genio«g!os. Intre hio-glos şi genio.glos trece muşchiul lingual inferior. In drumuL 
ei către vârful limbii, artera linguală merge între lingualul inferior şi muşchiul genio.glos 

Acţiune. Muşchiul hio.glos, luându.şi punctul fix pe osul hioid, 
trage înapoi limba, pe care o scoboară; iar dacă limba a fost scoasă 
din gură prin confracţiunea genio.glosului, o readuce în gură. El este 
antagonistul genio*glosului. 



M. stilo-glos M. palatoglos 


M. constrictor __ 
superior 


t M. stilo-faringian 


M. genio-glo» 
Bursa seroasă* 
Mandibula 

M. genio-hioid 

\ ■ •' 


M. hio-glo9 M. genio-faringian 


M. milo-hioid 


M. lingual inferior 

I 

I 

I 
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Aceeaşi preparaţie ca in figura precedentă. S a sec|ionat apoi muşchiul hio glos 


3. Muşchiul stiloeglos (M. stytogtossus). Este un muşchiu alungit 
şi subfire, aşezat pe laturile limbii. 


Inserhuni. Muşchiul stilo.glos se fixează pe apofiza stiloidă şi pe 
ligamentul stilo.mandibular. De acolo merge în jos şi înainte formând 
o curbă cu concavifatea anterioară. Ajuns la limbă el se împarte în 
două fascicole« a) un fascicol longitudinal (extern), care încrucişează 
muşchiul hio«glos şi merge de.adungul marginii externe a limbii îm» 
/ preună cu lingualul inferior; b) un fascicol transversal (intern) care 
străbate hio.glosul în interiorul limbii, amestecându.se cu fibrele trans» 
versului sau terminându»se pe septul lingual. 
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Raporturi. Muşchiul stilo.glos este în raport, înafară, cu glanda 
carotidă, iar înăuntru cu stilo.hioidianul şi constrictorul superior. 

Acţiune. Muşchiul stilo.glos trage baza limbii în sus şi înapoi. 

4. Muşchiut palato*gtos. Vezi muşchii vălului palatului. 

5. Muşchiut faringo*gtos. Muşchiul faringo.glos este format din. 
tr’un fascicol muscular trimis limbii de constrictorul superior al arm. 
nelui. Fibrele acestui muşchiu nu au o individualitate netă. n im 
se continuă cu fibrele longitudinale (palato.glos, stilo.glos, genio.g os, m. 
ţjualul inferior). 

6. Muşchiut amigdatosgtos se întinde dela regiunea amigdalian 
ia limbă. 

Amigdalo-gtosul pleacă din regiunea amigdaliană, de pe aponevrozafaringiană 
ajunge la Umbă, devine transversal Ş i se încrucişează cu ce de par ea 
nlănd un fel de centură. Acţiunea lui se înţelege uşor. Când se contractă, cent 
lut contractilă ridică limba. 

7 Muşchiut tingualut sau tongitudinatul inferior. Muşchiul Im» 
gual inferior este un muşchiu lung şi subţire, cu direcţiunea longi¬ 
tudinală (antero.posterioară) destul de bine individualizat pe faţat mfe- 
rioară a limbii. El este un muşchiu pereche, spre deosebire de lingual 
inferior (nepereche) şi e situat între hio.glos şi gemo-glos. 

După autorii francezi muşchiul pleacă de pe coarnele “ tei ■ 

Aceasta origine e greu de preparat. Disecţia obişnuita m-l arată plecând de pe 
t'Z 'L ti»'* . ridic.» limbii. De .colo .. iodre.pii ...toi. .1 » <««»» ■* 

» «nobil, muşchiul « .M. * 

hio.glos; iar de partea anterioară a limbii, între gemo-glos şi stilo.glos. 

Prin contracţiunea lui, el diminuează limba în direcţiunea sagitală, 
în acelaşi timp efscoboară şi duce înapoi vârful limbii (scobontor şt 
retractor al vârfului). 

8 Muşchiut tinguatul sau longitudinalul superior (M. longi u* 
dinatis superior). Spre deosebire de lingualul inferior care e un muş. 
chiu izolat, lingualul superior formează un strat răspan !t P e J* *• 
dorsală a limbii, imediat sub mucoasă. Fibrele lui se mestecă cu fibre 

din hio.glos şi stilo.glos. 

La oriaine autorii francezi ti descriu trei fascicole, unul pe plică gloso-epiglotica 

- - “■ •” ,o! “ ™ ,chu 

subiacenţi. 
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Muşchiul lingual superior micşorează limba dinainte înapoi ca şi 
cel inferior; asupra vârfului el are o acţiune diferită, fiind ridicător 
;şi retractor al limbii. 



M. lingual 
superior 


M genio-glos 


Os hioid 


M. transvers 


Mandibula 


FIG. 22 

SectiuDe sagitalâ prin limba extrasă din cavitatea bucală. Se vede septul lingual (neindicat). 

9. Muşchiul transvers (M. transoersus linguae). Muşchiul trans. 
vers, numit astfel după direcţiunea fibrelor, ocupă toată întinderea limbii. 
Fascicolele lui se prind pe septul median de o parte, iar de alta pe 
mucoasa marginilor limbii (Fig. 23). La fibrele propriu zise ale trans. 
versului, se adaugă fibre transversale din hio«glos, stilo.glos, palato» 
glos, amigdalo.glos. 



Septul lingual 
Muşchiul lingual inferior 


Muşchiul lingual superior 
Muşchiul transvers 


Muşchiul genio-glos 


FIG. 23 

Secţiune în plan frontal prin limbă. 

In traiectul lor, fibrele muşchiului transvers se încrucişează cu fi» 
brele verticale ale limbii. 

El îngustează limba în sens transversal. Consecinţa: limba se ro» 
tunjeşte vârful ei se subţiază mai mult şi este proiectat afară din ca. 
vitatea bucală (Testut). 
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10 . Muşchiul oertical (M. oerticalis linguaej. Acest muşchiu 
este format de fibre verticale întinse dela partea dorsală la partea ven¬ 
trală a limbii. Cele mai importante fibre provin din genio-glos, pe linia 
mediană, şi din hio.glos pe margine. El turteşte limba de sus In jos. 
Când se contractă numai pe porţiunea mediană se formează un şanţ 
dorsal. 

Examinând musculatura limbii pe o secţiune transversală, se vede 
uşor în ea direcţia celor trei feluri de fibre. 

Am văzut provenienţa fibrelor verticale, cât şi a celor transver¬ 
sale (transversul, hio«glos, palato-glos, amigdalo.glos şi stilo.glos). 

Fibrele longitudinale ocupă periferia organului. Aceste fibre au 
următoarea provenienţă: a) pe partea dorsală vin din lingualul supe¬ 
rior ; b) pe partea ventrală, din lingualii inferiori şi genio-gloşi; c) pe 
margine, din stilo-glos, palato*glos şi faringo-glos. 

Limba este un organ foarte mobil 5 ea poate fi scoasă afară din 
gură, iar înapoi poate fi scoborîtă până ’n laringe. Cu vârful limbii 
putem să parcurgem toată cavitatea bucală, înapoi până la palatul dur, 
pe laturi până la arcadele dentare şi înainte până ’n vestibul. In cazuri 
de mobilitate exagerată, se poate cu limba ajunge înainte până la nas, 
iar înapoi până la vălul palatului şi chiar choane (Braus). Am văzut 
că limba poate fi îndoită în sens transversal sau adunată într'un ghem. 

3. Mucoasa linguală. Musculatura limbii este învelită de o mu¬ 
coasă, care provine din mucoasa gurii.\ In mucoasa limbii se găsesc pa. 
pilele linguale. 

Plecată dela apofizele genl, ea tapeteaza regiunea sublinguală, apoi se reflec* 
tează pe faţa inferioară a limbii, unde formează frâul limbii; trece apoi pe partea 
dorsală, coboară înapoi şi se continuă cu mucoasa faringelui şi a laringelui (unde 
formează plicele gloso-epiglolice). Pe laturi, mucoasa limbii pleacă tot de pe re¬ 
giunea sublinguală, tapetează faţa inferioară şi apoi se reflectează pe partea dorsală» 
a limbii (Fig. 24). Ea e foarte aderentă de musculatura subiacentă pe partea dorsală. 

Culoarea mucoasei e roză sau roşie. 

Grosimea variază ctt regiunile 5 ea este subţire şi transparentă 
pe partea ventrală şi groasă pe margini şi pe regiunea dorsală. 

De asemenea, consistenţa ei variază ; e mică pe partea ventrală,, 
mai mare pe partea dorsală. 

Papilele linguale. Papilele linguale sunt nişte proeminenţe vizi¬ 
bile cu lupa, situate la suprafaţa limbii având un rol important în per¬ 
cepţia gustului. Papilele sunt împărţite după forma lor în următoarele, 
grupe: 

1. Papilele caliciforme [Papittae cîrcum oal(atae). Papilele calici» 
forme sunt cele mai voluminoase. Numărul lor este de 7.1 1 . Se găsesc situate 
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către partea posterioară a limbii, formând un V paralel cu şanţul ter* 
minai, înaintea căruia se găseşte aşezat. Fiecare papilă este formată 
dintr’un mamelon central , înconjurat de un $an( şi de un cadru pee 
riferic (calice) (Fig. 25). 


Bolta palatină 


Muşchiul buccinator 

Septul lingual 

Muşchiul pielos 

Artera linguală 
Mandibula 
Canalul lui Warthon 
Nervul lingual 

Glanda sublinguală 
Muşchiul milo-hioidian 
Muşchiul genio-hioidian. 
Muşchiul digastric 



FIG 24 

Secţiune in plan frontal prin limbă, în regiunea sublinguală 



Papile fungiforme 


Mamelonul central măsoară un milimetru şi Jumătate înălţime. Papilele callci- 
forme conţin muguri gustativi şi au funcţiune gustativă. Mugurii gustativi sunt situaţi 
pe laturile mamelonului şi pe clrcomferinţa internă a cadrului. Substanţele saplde 
pătrund tn şanţul papile! şi pot acţiona pe o durată mai întinsă, ca la celelalte papile. 

2 . Papile fungis 
forme (Papillae 
fungiformes). Ace. 
ste papile au fost 
comparate cu o ciu. 
percă, fiind mai um» 
flate Ia extremitatea 
lor liberă (cap) şi 
mai subţiri la extre. 
mitatea aderentă (pe. 
dicul). Sunt de o 
culoare roşie şi nu 
ating un milimetru 
în înălţime. Ele se 
găsesc pe partea dorsală a limbii, înaintea şanfului terminal (mai ales 
la nivelul vârfului şi al marginilor). 3 . 


• Cadru 


Mamelon 


Şanţ 


FIG. 25 

Două papile caliciforrae văzute cu microscopul binocular de disecţie. 
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Papilele fungiforme conţin muguri gustativi şl au un rol in funcţiunea gusta¬ 
tivă. Mugurii sunt aşezaţi pe partea superficială a capului şl sunt numai in chip fugar 
Impresionaţi de substanţele saplde, nu cala papilele callciforme (Braus). 

Papilele fungiforme, tmpreună cu papilele conice, (vezi mal (os) sunt atât de 
caracteristice ca număr şl ca poziţie pentru fiecare limbă, încât ele pot servi ca 
mijloc de identitate a indivizilor (Slegelbauer). 

3. Papile fitiforme (Papiltae filiformes). Sunt nişte papile de 
culoare albicioasă, de formă cilindrică sau conică, cu extremitatea Iu 
beră rezolvată într’un buchet de prelungiri filiforme. Ele se găsesc pe 
toată partea dorsală a limbii, pe margini şi pe vârf. 

Aceste papile dau culoarea albicioasă limbii j la nivelul lor se fac depozitele 
(epitelll descuamate), culturi de ciuperci, de microbi; in special pe firişoarele papi- 
lelor filiforme se desvoltă parazitar ciuperca Leptothrlx buccalis. 

Există o varietate de papile numite conice, cu o singură prelun. 
gire ca un corn-, papilele conice sunt răspândite printre papilele fiii. 
forme, numărul lor variază după indivizi. (Fig. 26). 

Papile fungiforme 


Papile conice -»—■ 



Papile filiforme 


—— Papile hemisferice 


Muşchi 


FIG. 26 

Papilele fungiforme, filiforme şi hemisferice văzute cu microscopul binocular de disecţie. 

Papilele filiforme n'au rol In perceperea gustului. Ele ar avea mal mult un rol 
mecanic. asigură frecarea limbii de obiect în acţiunea de a linge iar în masticaţie 
împiedică particulele fine alimentare să se înapoieze către orificiul bucal, căci pa¬ 
pilele sunt îndreptate înapoi, ca atare ele lasă să treacă în aceasta direcţie, dar se 
opun In sens contrar la deplasarea particulelor alimentare (Braus). 

4. Papile foliate (Papillae fotiatae). Papilele foliate sunt formate 
din 5-8 plici perpendiculare pe marginile limbii, separate între ele prin 
şanţuri. Ele sunt mai desvoltate şi ca atare mai bine vizibile pe partea 
posterioară a limbii. 

5. Papile hemisferice . Papilele hemisferice foarte numeroase, sunt 
de fapt analoage cu papilele dermice. Ca atare ele ocupă mucoasa întreagă. 
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Consideraţiuni fiziologice. Faţa inferioară a limbii este insensi. 
bilă la substanţele sapide. De asemenea şi treimea anterioară a feţei 
superioare (vârful este sensibil). Fiziologii admit că faţa superioară a 
vârfului percepe acidul (foarte bine), dulcele, săratul (mai slab) şi nu 
percepe de fel amarul. Marginile percep acidul, dulcele şi săratul. In. 
schimb baza percepe amarul (Gley). 



Muguri gustativi 


- Cadrul 


Şanţ 


Orificu glandulelor nerv nerv nerv 

FIG. 

Secţiunea printr’o papilă caliciformă pentru a se evidenţia dispoziţia mugurilor gustativi 

(După Testut). 

Structura mucoasei linguale. Ca orice mucoasă şi mucoasa lin. 
guală este formată dintr’un strat epit^Iial şi un chorion. Chorionul este, 
ca şi dermul pielei, format de ţesut conjunctiv; epiteliul este pavimentos 
stratificat. In grosimea epiteliului stratificat se găsesc mugurii gustatioi. 
Mugurii gustativi, după cum le spune numele, reprezintă adevăratele 
organe specifice ale gustului. (Fig. 27 şi 28). 

Hi se găsesc răspândiţi numai 
pe papilele caliclforme şi fungi- 
forme, aşa că se poate deduce că 
numai acolo unde se găsesc lo- 
calizate aceste papile, există şi 
maximum de sensibilitate gusta¬ 
tivă. 

Un mugure gustativ are forma 
unui balon terminat printr’un gât 
subţire. Prin orificiul gâtului iese 
un buchet de cili. Mugurele este 
format din celule epiteliale de 
forma unor felii de pepene, care 
laolaltă circumscriu un înveliş în 
care se găsesc celulele gustative. Aceste celule trimit, pe de o parte cilul gustativ, 
iar pe de cealaltă parte se pun în contact cu fibra nervoasă. (Fig. 28). 

Mucoasa linguală mai prezintă două formaţiuni importante: A) 
glandele; B) foliculii limfatici. 



FIG. 28 

Muguri gustativi (După Engelmann-Testut). 
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A) Glandele linguale . In mucoasa linguală găsim glande mucoase şi 
seroase, la fel cu cele găsite la obraz şi la buze. Ele formează trei grtpe, 
unul posterior (înapoia şanţului terminal), altul marginal (la nivelul 
marginilor), al treilea antero*inferior (pe faţa inferioară a vârfului). 


Glanda 

anterioară 

(Biandin) 


Artera 
r anină 
Glanda 
sublinguală 



M, stilo-glos 

M. genio-glos 

Canalul 

Warthon 

Caruncula 

sublinguală 


FIG. 29 


Pe acest preparat s'a ridicat mucoasa teţei inferioare a limbii şi mucoasa care 
acoperă regiunea sublinguală. 


Grupul posterior (Glandulae Linguales post.), se găseşte situat înapoia şan» 
ţului terminal, dedesubtul foliculelor, chiar pe muşchi. Canalul lor excretor se termină 
în cavitatea glandei foliculare (vezi mai Jos) sau la suprafaţa mucoasei, între foliculi. 
Sunt glande mucoase. 


Grupul lateral (glandele lui Weber). Acest grup este intramuscular fiind 
format din mai multe glande micî, ale căror canale se deschid pe faţa inferioară a 
limbi!. Sunt glande mucoase. 


Glandele antero=inferioare (Glandulae apicis linguae) (glandele lui Blandin - 
Niihn sau glandele vârfului)* se găsesc pe partea inferioară a vârfului. Ele pot ajunge 
până la 2 centimetri dimensiune. Sunt situate în grosimea muşchiului lingual infe¬ 
rior, iar canalele lor, (în număr de 9-14) se deschid de fiecare parte a frâului. Sunt 
glande mixte. * 

La limbă există şi glande exclusiv seroase (glandele lui Ebner) anexate pa» 
pilelor caliciforme şi foliate. Secreţia acestor glande diluează conţinutul după ce s’a 
petrecut actul gustativ permiţând o nouă excitaţie. (Braus). 

B) Foliculii linguali, glande foliculare . Amigdata lingualâ. Faţa 
faringiană a rădăcinii este foarte neregulată. Ea e presărată de proe« 
minenţe hemisferice, vizibile cu ochii liberi, de 1-4 milimetri. Aceste 
proeminenţe sunt prevăzute cu câte o depresiune sau criptă, în jurul 
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«căreia se dispune un strat de formaţiuni limfoide, numite foliculi. (Fig. 
30). Cripta mai poartă numele de glanda foliculară. In ea am văzut că 
se pot deschide canalele excretoare ale glandelor posterioare. Totalitatea 
acestor formaţiuni (cripte şi foliculi) alcătuesc amigdala tinguata (Tom 
silta lingualis). 

Amigdala Iinguală variază mult cu vârsta. Maximul de desvoltare 
o are la copil, când amigdala ocupă toată fa(a faringiană a limbii. Pe 
la 14 ani porţiunea mijlocie a amigdalei Începe să se atrofieze, sepa<> 
rând«o astfel în două 
formaţiuni amigdali* 
ene. Procesul de re« 
gresiune continuă până 
la adult, la care nu se 
mai găsesc decât în 
număr mic Ia nivelul 
valeculelor. 

Apticatiuni prac* 
tice. Amigdala Iinguală 
poate fi inflamată ca 
ş\ cea palatină (amîg * 
dalita lingualâ), infla» 
mafie ce poate evolua 
până la flegmon. In 
aceste cazuri, bolnavul 
are dureri (mai ales la 
înghiţire) în baza limbii 
şi osul hioid, cât şi 
sensaţie de corp străin în faringe. De asemenea amigdala Iinguală 
poate prezenta şi o hipertrofie. In cazurile de hipertrofie, înafară de 
sensafia de corp străin, bolnavul suferă şi de turburări de fonaţiune, 
tuse convulsivă (Testut*Jacob). 

Vase si n£roi. Arterele limbii provin în primul rând din artera Iinguală cu 
ramurile ei * dorsala limbii $i sublingucla. Ramura terminală a arterei linguale, 
artera rănind, este situată către partea inferioară a limbii, aşa că inciziile în limbă 
se fac pe partea dorsală. Hemostaza în limbă este greu de făcut deoarece ramusculele 
arterei linguale se găsesc între fascicolele musculare, care,, în timpul unei secţiuni 
se retractă şi deschid astfel vasele. De aceea chirurgii fac legătura prealabilă a arte» 
relor, când trebue să amputeze limba. Aceeaşi dispoziţie anatomică ne explică, de 
ce hemostaza poate aşa de uşor fi făcută în cazuri de plăgi ale limbii, prin sutura 
totală a buzelor plăgii, când buzele apropiate comprimă vasele şi opresc hemoragia 
<Testut»Jacob). 
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Anastomozele între partea dreaptă şi stângă sunt foarte slabe, aşa că dacă> 
se leagă artera de o parte, se poate opera de acea parte pe un organ aproape lipsit 
de sânge (Braus). 

Inafară de linguală, limba mai primeşte sânge arterial prin artera palatin <r 
ascendentă (inferioară) şi faringiana ascendentă sau inferioară. 

Vinele . Vinele se strâng la vâna linguală, care se termină prin trunchiul tiro* 
linguo-facial în Jugulara internă. 

Limfatice. Limfaticele pornesc din mucoasa şl muşchii limbii. Aceste limfatice 
sunt foarte aDastomozate, cele din dreapta se unesc cu cele din stânga fapt impor- 
tant pentru chirurgi, care trebue să extirpe organul în întregime, chiar dacă un 
cancer e localizat numai unilateral. Limfaticele limbii converg către următoarele 
grupe ganglionare » 

djrganglionii suprahioidiani mijlocii (limfeticele vârfului) j 

b) ganglionii submandibulari (limfaticele dela margini)*, 

c) ganglionii Jugulari (limfaticele ceDtrale şi posterioare). 

Cel mai superior ganglion al acestei grupe ei te ganglionul: principal al limbiL 
El reprezintă locul de întâlnire al tuturor limfaticelor limbii (Poirier). 

Se înţelege deci, că în extirparea 
limbii pentru cancer, idealul ar fi să 
se extîrpeze toţi aceşti ganglioni. 

Neroi. Nervii sunt motori şi 
sensitivi. 

A) Nervii motori provin din 
facial, care inervează stilo-glosul şi 
gloso«stafilinul*, şi din hipoglos, care 
inervează toţi ceilalţi muşchi ai limbii. 

Leziunile distructive ale nervilor 
şi nucleilor lor de origină dau pa¬ 
ralizia limbii î iritarea lor (ca în epi- 
lepsie) produce contractura şi spasmul 
limbii; 

B) Neroii sensitioi. Limba are 
o sensibilitate generală şi o sensibi¬ 
litate specială pentru gust. 

1. Sensibilitatea generală e sub 
dependenţa lingualului (ramură din 
mandibular) şi a laringelui supe¬ 
rior (ramură a vagului). 

2. Sensibilitatea specială e sub dependenţa nervului gloso-faringian şi după 
datele clasice, şi a lingualului (deşi ramură din mandibular, lingualul n’ar fi decât 
continuarea nervului coarda timpanului, ramură a ' intermediarului lui Vrisberg) 
(Fig. 3*2)> 

Explorare. Porţiunea bucală a limbii se explorează direct prin ca* 
vitatea bucală, porţiunea faringiană nu se poate explora decât prin exa* 
menul laringoscopic, cu oglinda. 



FIG. 31. '* 

Schema limfaticelor limbei : A) limfaticele anterioare; 
B) limfaticele marginale ; C) limfatice centrale ; D) lim¬ 
fatice posterioare. 
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Căi de acces. Porţiunea bucală e accesibilă prin cavitatea bucală- 
De asemenea e accesibilă sub controlul oglindei laringiane şi porţiunea 
faringiană, însă numai pentru intervenţiuni minimale. Când e vorba de 
a se proceda la extirparea totală a organului, atunci intervenţia trebue; 
făcută fie prin cale 
supra*hioidiană, adică 
prin deschiderea regi¬ 
unii supra-hioidiane, 
fie prin cale transma- 

xilarădupăferestruirea (<\M -Laringcui superior- 

mandibulei. 

Canalul tlreo-glos. 

Există uneori un mic canal 
care, plecdt dela foramen 
caecum, se înfundă în limbă. 

El a fost numit canalul 
lingual şl este o rămăşiţă ..... 

dintr’un canal care, plecat Vil X'Zâ&Xmr - Lingual 

dela limbă (foramen cae¬ 
cum', străbate limba şi 
alunge până la glanda tiro¬ 
idă, la formarea căreia par¬ 
ticipă, canalul tlreo-glos. 

Acest canal dispare cu evo¬ 
luţia embrionului* In mod 
anormal poate persista fie 

sub formă de canal' lingual, fie sub forma lui completă de canal tlreo-glos. 


Gloso-faringian 


FIG. 32 

Inervaţia sensitivă a mucoasei bucale. 


5. PERETELE POSTERIOR: VĂLUL PALATIN 

Vălul palatin sau palatul moale (patatum molie) este o formaţiune- 
musculo-membranoasâ, care continuă înapoi şi în jos palatul dur şi- 
formează peretele posterior al cavităţii bucale. El are un rol important 
în deglutiţiune şi în mecanismul suptului. 

A) Conformaţiune exterioară. Palatul moale are o formă nere» 
gulat patrulateră. Are următoarele dimensiuni: lungimea de 3 cenţi, 
metri, lărgimea de 4 centimetri, grosimea de I centimetru. Vălul pa. 
latului este mobil, el se ridică sau se scoboară. Denumirea elementelor 
descriptive se înţelege că va diferi cu poziţia lor. 

La vălul palatului se destriu următoarele elemente : 

1° Fala bucală. Faţa bucală priveşte în jos şi înainte, de unde 
şi numele de faţa antero.inferioară. Ea este concavă. Această faţă pre. 
zintă un rafeu median, continuând pe cel al palatului dur; iar de o- 
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parte şi de alta, orificiile de deschidere ale canalelor de excreţie glan¬ 
dulară. Fata bucală este netedă şi are o culoare roşiatică. (Fig. 33). 

2° Fata nazala sau faringiană . Această faţă răspunde faringelui 
îşi nu poate fi văzută prin examenul direct, ci numai prin examenul 
rinoscopic cu oglinda. Ea priveşte în sus şi înapoi, de unde şi numele 
de fata postero-superioară. (Fig. 5). Ea este convexă, cu suprafaţa ne¬ 
regulată din cauza formaţiunilor limfoide ale mucoasei, şi are o culoare 
roşie. Pe linia mediană prezintă un relief longitudinal,* format de muşchii 
luetei; de o parte şi de alta a acestuia se văd două proeminente oblic 
descendente, datorite muşchilor ridicători ai vălului. 

3° Marginea aderenta . Marginea (antero-superioarâ) răspunde 
marginii posterioare a palatului dur, de care aderă. 

4° Maiginite laterale . Pe laturi, palatul moale răspunde faringelui, 
de care este rău delimitat. 

5° Marginea libera. Marginea liberă priveşte în jos şi înapoi de 
unde numele de marginea postero-inferioară. Ea prezintă V a) lueta; 
b) stâlpii vălului palatului, care de fiecare parte delimitează câte o fosă 
numită fosa amigdaliana. 

1. Lueta* Lueta sau uouta este o prelungire conică, de 10-20 
milimetri lungime, care pleacă de pe linia mediană. Baza luetei face 
parte din văl; vârful este îndreptat către limbă. 

2. Stâlpii* Stâlpii vălului palatului sunt patru arcuri musculo«mem» 
branoase care pleacă dela vălul palatului, se îndreaptă înafară şi în jos, 
către limbă şi faringe. Se distinge de fiecare parte un stâlp anterior 
V un stâlp posterior. 

a) Stâlpul anterior se îndreaptă înafară şi în jos, descriind un arc 
cu concavitatea medială şi se termină pe limbă, înapoia şanţului ter. 
minai. După cum vedem, el «se întinde dela palatul moale Ia limbă şi 
de aceea autorii germani îl numesc: plică palatoglossa . Amândoi stâlpii 
anteriori laolaltă alcătuiesc arcul gloso*palatin (Arcuş glossopala - 
tinus). Arcul gloso-palatin (adică cei doi stâlpi anteriori) delimitează, 
cu limba, istmul gâtlejului sau istmul bucosfaringian (Isthmus fau* 
cium), care separă cavitatea bucală de cea faringiană. Ceea ce se gă* 
seşte înaintea stâlpului anterior aparţine cavităţii bucale şi ce e înapoi, 
faringelui. 

b) Stâlpii posteriori . Stâlpii posteriori sunt de asemenea nişte 
arcuri cu concavitatea medială, dar care se îndreaptă în jos, înafară şi 
înapoi, către faringe. Prin urmare stâlpii posteriori leagă vălul palatului 
de faringe. Fiecare din ei este o plică palato*faringiană (plică palato* 
faryngica) şi laolaltă alcătuesc arcul faringopatatin (Arcuş pharyngo* 
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palatinus). Cei doi stâlpi posteriori delimitează, împreună cu vălul 
palatului şi cu peretele posterior al faringelui, istmul faringosnazal 
prin care comunică faringele nazal cu faringele bucal. 

Stâlpii posteriori depăşesc înăuntru pe cei anteriori, aşa că 
examinând vălul palatului prin cavitatea bucală (după ce limba a fost 
aplecată în jos) apar toţi patru. 



Frâul 


Rafeu 

Lueta 

Papile 

•caliciforme 

Papile 

fungiforme 


Stâlp 

anterior 

Stâlp 

posterior 

Amigdale 


FlG. 33 

Gura a fost larg deschisă prin inciziunea comisurilor. Se vede bolta palatului, stâlpii, amigdalele, 

limba şi gâtlejul (beregata) 

Poiricr a arătat că stâlpii nu provin din dedublarea marginii libere a vălului 
palatului. Numai stâlpii posteriori continuă această margine, stâlpii anteriori pornesc 
de pe faţa anterioară a vălului. 

c) Fosa amigdaliana (Sinus tonsiUares). De fiecare parte, stâlpul 
anterior şi cu cel posterior se despart delimitând între ei o depresiune 
numită fosa amigdaliană. 



44 


d) Gâtlejul (Fauces). Gâtlejul sau beregata este o regiune care 
nu e bine definită de autori. Pentru noi el este acel coridor delimitat 
de stâlpii vălului palatului, limbă şi palatul moale. Unii autori (Luschka) 
îl numesc oestibulut faringelui. Porţiunea îngustată, delimitată de 
stâlpii anteriori şi limbă, este istmul gâtlejului (istmul buco* faringian). 

Variatiuni şi oicii de conformatiune. Vălul palatului poate pre. 
zenta numeroase . variaţiuni de dimensiuni. Există văluri scurte (dau 
vocea nazală) şi văluri lungi (dau sforăitul). 

Există luete bifide şi trifide. 

Există de asemenea perforaţiuni ale vălului palatului, care pot fi 
de natură congenitală sau patologică. 

B) Constituţie anatomică. Vălul palatului este o formaţiune 
musculo.membranoasă, ca atare are un schelet fibros, format, dintr o 
aponeoroză şi un număr de muşchi, totul fiind învelit de o mucoasă. 
Intre mucoasă şi muşchi se găseşte un strat glandular. 

1° Aponevroza vălului palatin. Aponevroza vălului este o 
lamă fibroasă, de formă patrulateră, pe care se inseră muşchii. Ea nu 
ocupă toată întinderea Vălului, ci numai treimea ei antero.superioară. 

Aponevroza are o margine anterioară aderentă de boltă, margine 
postero.inferioară ce se pierde printre muşchi (această margine dă la 
palpare impresiunea unei creste tăioase, care nu trebue confundată cu 
marginea posterioară a bolţii), două feţe una bucală în raport cu mu. 
coasa şi alta faringianâ în raport cu muşchii. 

După Poirier aponevroza vălului palatului ar proveni din resfirarea tendo* 
nulul muşchiului peristafilln extern. 

- Septul vălului (Septum vel ti) este un cordon fibros Întins dela splna nazală 
posterioară la luetă de«a>lungul rafeului median. 

2° Muşchii vălului palatului. Muşchii vălului palatului cuprind 
cinci perechi: 

A) Muşchiul luetei (M. uoutae). Muşchiul luetei sau palato* 
stafilin este un muşchiu mic situat de fiecare parte a liniei mediane, 
dela spina nazală la vârful luetei. 

Insertiuni. îşi ia originea pe spina nazală posterioară şi se termină 
pe faţa profundă a mucoasei vârfului. 

Raporturi. Palato.stafilinul acoperă terminarea peristafilinului in. 
tem şi e învelit de mucoasă. Pe linia mediană vine în contact cu cel 
de partea opusă, aşa că Ia prima vedere par să alcătuiască un singur 
muşchiu (azygos uoutae). 

Acţiune. Muşchiul luetei ridică lueta şi, îndoind-o, diminuează 
vălul palatului în sens antero.posterior. 
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2. Muşchiul ridicător ăl vălului palatin (M. (eoator oelli palas 
tini). Muşchiul ridicător al oălutui palatin, cunoscut sub numele de 
peristafilin intern, este un muşciu alungit şi resfirat ca un evantaiul 
situat imediat sub mucoasă pe care o ridică într’o plică [plică ridicăm 
torului). 

Trompa 



M. ridicător — 


Limbă 

(amigdalal 


M. faringo-_ 

stafilin 

M. faringo-_ 

t stafilin 

M. faringo-- 

stafilin 


M. luetci- 


Epiglota —-— — 


M. ridicător 

(secţionat 

Aponevroza 

pietro- 

faringiană 

M. tensor 

Cârlig ap. 
pterigoide 
M. pterigoid 
intern 

Mucoasa 

farmgiană 


M. faringo- 
palatin 


M. crico- 
aritenoid 
‘posterior 


FIG. 31 

Preparaţia acestei piese sa făcut in felul următor: S'a desprins faringele (secţiunea faringelui) 
apoi s'a incizat pe linia mediană peretele lui posterior. Dând în lături cele două buze ale 
inciziei s'a pătruns în cavitatea organului. S’a preparat apoi muşchii vălului palatului prin 
ridicarea mucoasei. In dreapta sa secţionat în plus muşchiul ridicător al vălulpi spre a se 
putea evidenţia tensorul şi aponevroza pietro-faringiană (vezi fanngă). 

Inserfiuni. El se prinde la origine prin două fascicole s a) un fas. 
cicol pietros, pe stâncă; b) un fascicol tubar, pe trompa lui Eustache. 
După inserjiuni el mai poartă numele de pietroesalpihgo»stafilin. 
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Fascicolul pietros (posterior) se prinde pe faţa postero-inferioară a stânci!, 
înaintea şi înăuntru canalului carotidian. Fascicolul tubar sau salpingian (anterior) se 
prinde pe partea postero-internă şi pe planşeul trompei. 

Cele două fascicole se uneşc, formând un singur corp muscular 
care trece pe sub planşeul trompei şi apoi se resfiră în vălul palatului, 
pentru a se continua cu fibrete celui de partea opusă sau a se prinde 
pe cordonul fibros al rafeului. (Fig. 35). 


Stânca \ 

Tromoa 


M. lueter 

Schema muşchiului ridicător al vălului, 

Raporturi. Trei raporturi merită să retină atenţiunea noastră ; 1. 
Muşchiul trece pe sub planşeul trompei; 2. este acoperit în partea me» 
dială de mucoasa faringelui şi apoi a vălului palatului, pe care o ridică 
în sus, formând plică ridicătorului (la disecţie el se prepară foarte uşor, 
fiind suficient a ridica mucoasa);'3. înafară el vine în raport cu perista* 
filinul extern, de care e separat prin constrictorul superior al faringelui. # 

La terminarea lui în palatul moale, muşchiul ridicător este aco* 
perit de muşchiul luetei. 

Acţiune . Muşchiul acesta are două acţiuni: a) asupra vălului; 
b) asupra trompei. 

a) Acţiune asupra vălului. Cei doi muşchi formează o centură 
prinsă de baza craniului, care suspendă vârful palatului. Când se con* 
tractă, ei ridică vălul palatului, acţiune foarte importantă în deglutifie,. 
căci obstruează orificiile posterioare ale foselor nazale, spre a împie* 
deca întoarcerea alimentelor prin nas. 

Aplicaţiune practică. In paraliziile vălului palatului (post*difterice), alimen» 
tele (apa în special) se întorc prin fosele nazale. 

b) Acţiune asupra trompei. Am văzut că muşchiul trece pe sub 
peretele inferior al trompei. In contractiunea sa el ridică acest perete 
şi*l aplică pe peretele superior. Este deci un constrictor at trompei. 
(Această acţiune, în timpul din urmă este contestată). 
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3°. Muşchiul tensor al oâlului palatului (M. tensor oeli pala* 
tini). Muşchiul tensor al vălului palatin, cunoscut sub numele de peri* 
stafilin extern este un muşchiu alcătuit din două porţiuni, una verti. 
cală şi alta orizontală, având aproximativ forma literei L. 

Insertiuni. Ca şi precedentul, Ia origine are o inserfiune pe baza 
craniului (foseta scafoidă de pe pterigoide şi aripa mare a sfenoidului 
vecină găurii ovale), şi o inserfiune pe trompă (fa(a anterodaterală). El 
este un sfenozsalpingo*stafilin. 

Originea sfenoidală se face pe fosa scafoidă â apofizelor pterigoidfane, pe 
aripa mare a sfenoidului, înăuntrul găurii ovale, a găurii rotunde mici şi a spinei- 
sfenoidale. 

Originea tubară se face pe peretele antero-lateral al trompei. 



FiG. 36 

Schema muşchiului tensor al vălului. 


r 


Trompa 


M. tensor 


Cârligul 

pterigoid 

Aponevroza 

palatină 


Dela driginea sa, muşchiul descinde în jos de*a«lungul aripei in^ 
terne a apofizei pterigoide şi ajunge la cârligul acestei apofize. Aci o 
mică parte din fibre se fixează, cea mai mare parte, folosind cârligul 
drept hipomochlion, se reflectează spre a se continua cu porţiunea ori» 
zontală. Porţiunea orizontală se resfiră într’un evantaliu aponevrotic, 
ce se confundă cu aponevroza vălului palatului. La nivelul cârligului 
muşchiul alunecă printr’o sinovială (Fig. 36). 

Raporturi. Porţiunea verticală are două raporturi importante: 
a) înăuntru cu peristafilinul intern, de care e separat prin constrictorul 
superior; b) înafară cu pterigoidianul intern, de care e separat printr’o 
lamă fibroasă dependentă de adventia faringelui numită aponevroza 
pietroifaringianâ {Fig. 37). 

Acţiune . Ca şi muşchiul precedent şi acesta are acţiune, a) asupra 
vălului; b) asupra trompei. 

a) Asupra valului. Luându*şi punct pe cârligul apofizei aripii in¬ 
terne, întinde vălul palatului; este un tensor al vălului palatului. Sub 
acţiunea lui vălul devine o membrană de resonantă în cântec şi în vorbă*/ 
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b) Asupra trompei . Prin fibrele ce se prind pe peretele anterior 
al trompei, muşchiul depărtează acest perete de cel opus şi astfel dilată 
trompa. Muşchiul peristafilin extern este un dilatator al trompei. 

Muşchii peristafilini externi sunt muşchii ventilatori ai casei tim¬ 
panului 9 la fiecare mişcare de deglutitiune pătrunde o cantitate de aer 
prin trompă în casa timpanului. 

După cercetările moderne, tensorul ar fi şl un ridicător; iar ridicătorul ar 
^avea şl o acţiune de întindere asupra vălului palatin. De asemenea aceşti muşchi 
n’ar avea o acţiune antagonistă asupra trompei, ci amândoi ar fi dilatatori. 

Trompă 


Ridicător 

(secţionat) 

Tensor 

Aponevroza 

'pietro-faringiană 

Cârligul apofizei 

Digastric 
M. stilo-glos - 
M. stilo-faringian 


M. luetei M. faringo- M. pterigoid 
palatin intern 

FIG. 37 

Aceeaşi preparaţie ca şi în figura 34. 

4 °. Muşchiul gtoso a palatin (M. g(ossopa[atinus).lAuşotii\i[ gloso» 
palatin sau gtososstafilin este situat în stâlpul anterior al vălului palatin. 
El pleacă dela limbă, unde continuă muşchiul transvers al limbii. De 
acolo se angajează în stâlpul anterior, ajunge la vălul palatin şi se 
prinde pe aponevroza palatină. 

Muşchiul formează scheletul stâlpului anterior. 

Cei doi muşchi alcătuesc, împreună cu transversul limbii un 
sfincter al istmului gâtlejului (buccfaringian). Prin contractiunea lor, 
■cei doi stâlpi se apropie. In plus, muşchiul luând punctul fix pe vălul 
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palatului ridică limba; iar luând punctul fix pe limbă, scoboară vălul, 
vlnchiderea istmului buco.faringian se face deci prin apropierea stâlpilor, 
ridicarea limbii şi scoborîrea vălului. In acest timp se produce un 
proces de insalivaţie prin glandele istmului (Braus). 

5° Muşchiul faringoepalatin (M. pharyngopalatinus). Muşchiul 
faringo.palatin sau faringo*stafilin se găseşte situat în stâlpul posterior 
al vălului palatin. 

Insertiuni. La origine el are trei fascicole s un fascicol principal 
pe aponevroza palatină şi două fascicole accesorii, unul salpingoafarins 
gian (pe trompă) şi altul pterigo*faringian (pe apofiza pterigoidă). 

Fascicolul principat (palatin) se prinde pe rateul median. Fascicolul tubar 
,(M. satpingophargngicus) se prinde pe marginea inferioară a cartilagiului trompei. 
Fascicolul pterigoid (fascicolul pterigo-palatin) se prinde pe cârligul apoflzei 
ipterigolde. 



Fascicol pterigoid 
M. luetei 


CartiUgiu 

aritenoid 


Cartilagiu 

cricoid 


FIG. 38 

Schema muşchiului faringo-palatin. 


Cele trei fascicole converg către un corp muscular care pătrunde 
in stâlpul posterior. Cu stâlpul posterior ajung în pereţii laterali ai 
faringelui şi se termină, în jos, prin două fascicole numite, după locul 
inserţiunii: a) un fascicol tiroidian şi b) un fascicol faringian. 

a) Fascicolul tiroidian se inseră pe marginea posterioară a cârti» 
lagiului tiroid (placa laterală). 

b) Fascicolul faringian are fire resfirate care înconjoară feţele 
laterale ale faringelui, descriind anse ce se inseră pe faţa posterioară 


4 
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a faringelui, sau se unesc pe linia mediană posterioară cu cele de partea 
opusă, formând un adevărat sfincter. 

Raporturi. El se găseşte situat in stâlpul posterior al vălului 
palatin. 

Acţiune. Muşchiul faringo»palatin închide istmul nazo>faringian, 
timp foarte important în deglutitiune, prin care se izolează faringele 
nazal de cel bucal şi se împiedecă întoarcerea alimentelor prin fosele 
nazale. 

Această ocluzlune se face tn felul următor t Muşchii sunt concavi înăuntru, 
din punct de vedere geometric sunt nişte arcuri. Prin contractarea lor, ei devin recth 
lini şl apropiindu.se ajung să formeze coarda arcului primitiv. Ocluzlunea nu e com» 
pletă numai prin contracţiunea faringo«palatlnelor. Mai rămâne o despicătură. Aceasta 
e Închisă prin ridicarea vălului (contracţiunea perlstafilinilor interni) şi prin contrac» 
ţlunea constrictorilor superiori, care imping Înainte stâlpii (Latarjet). 

Prin fascicolul tubar, el dilată trompa. 

Prin fascicolul tiroidian, ridică cartilagiul tiroid şi odată cu el, 
laringele şi faringele (timp important în deglutiţiune). 

Acest muşchiu este deci un constrictor al istmului nazo.faringian, 
un ridicător al faringelui şi un dilatator al trompei. 

Rezumat ai muşchilor oâiutui palatului. Din cele spuse se vede 
că vălul palatului are un singur muşchiu propriu : este muşchiul luetei. 
Ceilalţi sunt: a) muşchi ce suspendă vălul palatului (cei doi peristafi» 
lini); b) muşchi pe care se sprijină vălul (muşchii stâlpilor) (Latarjet). 

Peristafilinii sunt în legătură şi cu trompa. De fiecare parte, cei 
doi peristafilini formează un orificiu prin care trece trompa (Latarjet). 

Consideraţiuni funcţionale. Am văzut că în deglutiţiune (timpul 
faringian) vălul palatului se ridică. Ridicarea este făcută de muşchii 
vălului palatului (peristafilini). Dar în acest timp al înghiţirii se produce 
o închidere a istmului buco»faringian prin apropierea stâlpilor anteriori 
şi o închidere a istmului nazo.faringian, prin apropierea stâlpilor 
posteriori (contracţiunea faringo.palatinilor), şi după unii autori şi prin 
apropierea stâlpilor anteriori (contracţiunea gloso.palatinilor). Muşchii 
vălului palatului au rol şi în ventilarea urechii mijlocii şi în meca. 
nismul articulării consonantelor (vezi faringe). 

Când bem, stâlpii astupă gâtlejul, astfel că limba poate aspira ca o pompă 
lichidele. Pasările n'au această proprietate, de aceea ele trebue să ridice capul în 
sus la înghiţirea lichidelor, pentru ca lichidul să cadă prin proprla-i greutate (Braus). 

3° Mucoasa vălului palatului. Mucoasa înconjoară vălul palatin 
în întregime şi se continuă în sus cu pituitara, iar în jos cu mucoasa 
bolţii palatine. 

Aşa se explică de ce pe porţiunea superioară are caracterele pituitareii roşie, 
neregulată şi prevăzută cu un epiteliu cilindric; iar pe cea inferioară, e subţire, 
roşiatică şi de natură pavimentoasă. 
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4° Stratul glandular* Pe fa(a inferioară a vălului, între mucoasă 
şi aponevroză, este un strat gros de glande, asemănător celui de pe 
bolta palatină (acinoase). Şi pe fa(a superioară a vălului, între mucoasă 
şi muşchi, există un strat de glande, însă mult mai slab reprezentat. 

Vase şl nervi. Arterele . Arterele provin din cele două palatine» a) palatina 
descendentă (superioară), ramură a maxilarei interne? b) palatina ascendentă (infe¬ 
rioară), ramură a facialei. 

La stâlpii posteriori vin ramuscule din faringiana ascendentă (ramură a caro¬ 
tidei externe). 

Vine. Vinele formează două grupe. Cele superioare merg la vinele nazale şi 
apoi în plexul pterigoid. Vinele inferioare merg la vinele linguale. 

Limfatice. Limfaticele merg la ganglionii Jugulari. 

Ne roi. Sensibilitatea vălului este sub dependenţa trigemenului (nervii palatini) 
din ganglionul sfeno»palatln. 

Nervii motori au o origine mult discutată. Muşchiul tensor al vălului este 
inervat de mandibular. Ceilalţi patru muşchi sunt inervaţi macroscopic de ramura 
motoare a nervului palatin posterior (din ganglionul sfeno-palatin) glosso-palatinul şi 
faringo-palatinul primesc şi o ramură din facial. 

Am spus că ridicătorul vălului palatin şi cu muşchiul luetei sunt inervaţi de 
o ramură din nervul palatin posterior (ramura internă). Cercetările fiziologice indică 
că fibrele vin din facial, marele nerv pietros superficial şi ganglionul sfeno-palatin. 
Am văzut că gloso-palatinul şi faringo-palatinul sunt inervaţi de o ramură a facialului; 
s’a spus deci că toţi muşchii vălului cu excepţia tensorului sunt inervaţi de facial. 
După alţi autori gloso-palatinul şi faringo-palatinul nu sunt inervaţi de facial ci de 
ramurile faringlane ale vagului. Cum pentru mulţi fiziologi, chiar şi ridicătorii vălului 
şi muşchiul luelei ar fi inervaţi tot de vag, prin intermediul ramurii faringiane, se 
crede că toţi muşchii vălului ar fi inervaţi de vag, afară de tensorul vălului palatin 
(peristafilin extern). 

In clinică se observă un sindrom (sindromul iui Aoellis), în care coexistă 
paralizia vălului şl a larlngelul (Inervat de vag). Tot clinica ne mal demonstrează 
această legătură, prin Intermediul unul sindrom şl mai caracteristic (sindromul iui 
Schmidt'), In care paralizia muşchilor sterno.cleldo.mastoidieni şl trapez! este asociată 
cu paralizia muşchilor vălului palatului şi ai larlngelul. Explicaţia ar fi următoarea. 
ramura externă a spinalului inervează cel doi muşchi, ramura lui internă pătrunde 
In vag şl inervează vălul palatului şi laringele. 

ANEXELE GURII 

Prin anexele gurii se înţeleg (Testut) I. gingiile; 2. dinţii 5 3. amigdalele. 

§ 1. Gingiile 

Gingia (gingioa) este acea porţiune a mucoasei bucale care 
acoperă arcadele alveolare, adică porţiunea maxilarelor unde se găsesc 
alveolele dentare. ' 

Din această definiţiune se înţelege că gingiile acoperă atât faţa 
vestibularâ, cât şi faţa bucală a arcadelor. Intre dinţi, gingia vestibulară 
se continuă cu cea bucală; la nivelul dinţilor, gingia formează un inel 
gingival, care aderă foarte intim de gâtul dinţilor şi contribue la 
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fixarea lor. Gingiile au o culoare roşiatică, din cauza abundenţei de 
vase. Se ştie că la extracţia dinţilor gingiile sângerează mult. 

Mucoasa, tor e groasă, rezistentă şt foarte aderentă. Ca să Înţelegem adevă. 
rata dispoziţie a gingiilor, să le examinăm la un copil nou-născut, la care n’au apărut 
Încă dinţii. Se vede că mucoasa vestlbulară, plecată dela şanţul ginglvo.lablal, trece 
pe marginea liberă a arcadei alveolare, spre a se continua cu mucoasa bucala la 
aivelul şanţului ginglvo«bucal (bolta palatină şi regiunea sublinguală). 

Mucoasa gingivală are deci trei porţiuni, una vestlbulară, una bucală şi a treia 
intermediară. Prin această porţiune care răspunde marginii libere, vor irumpe dinţii, 
aşa că după apariţia dinţilor ea va fi perforată de orificii. Marginile orificiilor for* 
mează acele inele ginglvale care aderă de gâtul dinţilor ; la acest nivel mucoasa 
gingivală se continuă cu periostul alveolo-dentar. 

Structura. Gingia are structura mucoasei bucale. Diferă prin faptul că ea 
este foarte groasă, consistentă, (chorionul conţine multe fibre conjunctive) şi foarte 
aderentă la periost (fibro-mucoasă). 

Vase $i neroi. Arterele formează o arcadă arterială gingivală la care par* 
.ticipăi arterele alveolare, suborbitare, palatinele descendente şi sfeno-palatina pentru 
gingia superioară; şi dentara inferioară, submentala şi sublinguala pentru cea infe¬ 
rioară (ionescu şi Soulte). 

Vinele merg unele 1* plexul alveolar, altele la plexul pterigoidianţ cele ante¬ 
rioare la vâna facială şi linguală. 

Limfaticele se termină la ganglionii submandibulari şi, în parte, la ganglionii Jugulari. 

Neroii . Sunt sensitivi şi vazo-motori. La gingia superioară se găsesc nervii 
dentari posteriori şi anteriori; la gingia inferioară, ramurile din dentarul inferior. 

Aplicătiuni practice. Prin' şanţul labio.gingival, apoi ridicând 
gingia, chirurgul poate ajunge la nervii suborbitar şi mentonier, de 
asemenea poate ajunge la sinul maxilarului superior. 

Am văzut că gingia este formată dintr’o mucoasă foarte rezis» 
tentă; ea împiedică uneori irumperea dinţilor (mai ales a ultimului 
molar), când trebue secţionată. 

Inelele gingivale îşi au importanţa lor în extracţie dentară; de 
aceea, un timp indispensabil este deslipirea lor prin introducerea cleş» 

telui între ele şi dinţi. • 

Inflamaţiile gingiilor (gingioite(e) sunt foarte frecvente. Gingiile 
sunt alterate şi în cazuri de intoxicaţi uni cronice (cu plumb, mercur, 
fosfor, cupru). De asemenea în multe boli generale, ca scorbutul. 

Dela mucoasa gingivală poate pleca o tumoră malignă numită 
eputis epiteliat. 

§ 2 . Dinţii 

Dinţii sunt nişte organe dure, de culoare albicioasă, implantate în 
marginile alveolare ale maxilarelor, având drept rol principal diviziunea 
alimentelor în timpul masticaţiei. Dinţii au însă un rol şi în articulaţia 
sunetelor (consonantele dentale). De asemenea dinţii contribuesc la de. 
finirea figurii individuale; ca atare ei sunt studiaţi şi de anatomia este. 
tică şi de antropologie. Pentru medicul practician dinţii au mare în* 
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semnătate. In lipsa din(ilor masticaţia este defectuoasă şi în consecinţă 
poate da naştere Ia boli de stomac şi de intestine. Prezenta dinţilor 
este necesară nu numai pentru actul mecanic al masticaţiei. Masticaţia 
e punctul de plecare al unor reflexe, care repercutează favorabil asupra 
funcţiunii întregului aparat digestiv, de aici constatarea că înghiţirea 
unor alimente fin pulverizate, nu echivalează ca rezultat digestiv cu 
masticarea acelor alimente. 

Inafarâ de numeroasele alterafiuni locale ale dinţilor, aceste or¬ 
gane pot fi sediul unor focare de infecţie, cauză a unor grave afecţiuni 
(miocardite, infarct cardiac, septicemie). In timpul din urmă se admite 
cu tot mai multe probe, că reumatismul şi multe nevralgii rebele au 
punct de plecare în focarele de infecţii dentare. 

A) Consideraţiuni generale 

Semnificaţie anatomică. După aspectul macroscopic, dinţii ar 
putea fi socotiţi ca făcând parte din grupul oaselor. Aşa s’a şi crezut 
mult timp, şi dinţii erau studiaţi în osteologie. Azi se ştie că aceste or¬ 
gane diferă complet de oase. Embriologia ne»a arătat că dinţii provin din 
mucoasa bucală şi ca atare sunt productiuni de origine dermo.epider. 
mică, la fel cu' unghiile şi părul. 

Diviziuni. Dentitia omului este heterodontă, adică e formată din 
dinţi de diferite forme şi cu funcţiuni diferite. Dinţii se împart în felul 
următor s incizivi, canini, premolari şi molari. La vertebratele inferioare 
dinţii sunt la fel (Dentiţia homodontă). 

Număr. Omul are două dentitiuni. In prima dentitiune (dentiţiunea de 
lapte) apar 20 de dinţi, 10 pentru falca superioară şi 10 pentru falca inferi. 
oară; aceşti dinţi se numesc dinţi de lapte sau temporari (dentes decidui). 

In a doua dentitiune dinţii sunt în număr de 32; 16 pentru falca 
de sus şi 16 pentru falca de jos. Aceşti din(i se numesc permanenţi 
(Dentes permanentes). 

In zoologie numărul dinţilor este reprezentat printr'o formulă den. 
tară. In formula dehtară a omului, dinţii sunt indicaţi prin iniţiale, 
iniţiale cu litere mici pentru dinţii de lapte şi cu litere mari pentru 
dinţii permanenţi. 

Dentifiunea temporară î i f, c {, m f = 10X2 = 20 

Dentifiunea permanentă: I |,C|,Pf,M-|= 16X2 — 32. 

Examinând formtflele de mai sus, se vede imediat că fiecare ini. 
ţială indică felul dintelui (inciziv, canin, premolar, molar), iar în fracţii 
numărătorul indică numărul dinţilor respectivi dela falca superioară, 
iar numitorul pe cel dela falca inferioară. 
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Formulele dentare sunt foarte mult folosite in anatomia comparată. 3 t 

Formula tipică şi primitivă a mamiferelor este, cu rare excepţiuni» Iy; Cy ; 

Py ; My ; (y) (R. Perrler). 

Modificările constau în reducerea numărului. La maimuţele platiriniene, for» 

2 1 3 3 

mula dentară este : Iy ; Cy j Py *, My ; la maimuţele catariniene e aceeaşi ca la 

omilyiCy; PytMy. Se pare că la strămoşii omului existau trei premolari, ca 
la maimuţele platiriniene. 

Când la un animal lipseşte un dinte, atunci el e indicat prin 0. De exemplu, 
la şoarece 1 Iy j Cy ; Py; My. 

Forma şi numărul dinţilor variază in scara animală. La peşti (Selacieni) solzii 
placoizi, care acoperă pielea, se continuă în interiorul cavităţii bucale fără să.şi 
schimbe aspectul, formând dinţii. Faptul că solzii placoizi au aceeaşi valoare morfo¬ 
logică (păpila dermică) cu dinţii, a permis lui Gegenbauer să stabilească identitatea 
dinţilor cu cea a formaţiunilor solzoase. 

Dinţii batracienilor sunt mai puţin variabili ca ai peştilor, sunt fixaţi de os ; 
dar fiind situaţi în mucoasa bucală, sunt puţini vizibili. 

La reptile se găsesc alveole. Pasările sunt lipsite de dinţi; faptul e socotit ca 
un fenomen de adaptare, pasările provenind din animale prevăzute cu dinţi. 

La unele mamifere lipseşte dentiţia de lapte (Monophyodont); la ora sunt două 
dentiţiuni (Diphyodont). La peşte dinţii apar în serii succesive (Polyphyodont). 

Situaţie- Dinţii sunt implantaţi în alveolele studiate pe marginile 
maxilarelor. 

Alveolele sunt simple sau divizate (uniloculare sau multiloculare) 
după numărul rădăcinilor. 

Dinţii sunt înşiraţi în două rânduri, numite arcade dentare , care 
trebuiesc deosebite de arcadele alveolare. Pe schelet, dinţii sunt separaţi 
prin despicături de formă triunghiulară cu baza spre maxilar. Pe viu, 
aceste despicături sunt umplute parţial de prelungirile gingiilor. Rămân 
totuşi nişte fisuri foarte înguste, numite spatii interdentare sau tremate y 
prin care pot trece substanţele -lichide şi aerul. In ele se pot ascunde 
resturi alimentare, constituind medii prielnice pentru desvoltarea micro¬ 
bilor. Dinţii vin în contact, prin coroanele lor, în anumite puncte numite 
puncte de contact . Punctele de contact au importanţa lor în arti¬ 
culaţia dinţilor. 

Direcţiune- In mod obişnuit, dinţii sunt implantaţi vertical. Mo- 
larii însă sunt uşor deviaţi, cei superiori înăuntru, cei inferiori înafară. 
Există cazuri când dinţii din faţă sunt proiectaţi înainte. Acest progna- 
tism alveolo-dentar este caracteristic şi pentru unele rase. 

Devierile dentare sunt constante la indivizii cu maxilarele rău 
desvoltate, cum se întâmplă la copiii cu vegetaţii adenoide. De asemenea 
dinţii se deviază la bătrânii cu atrofii maxilare şi la cei cu plăgi ale 
maxilarelor. 
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Mijloace de fixare* Dinţii sunt foarte bine fixaţi îiT alveole. Ca 
mijloace de fixare găsim: 

1. Alveola dentară care se adaptează perfect rădăcinii dintelui. 

2. Gingia care formează un fel de inel la nivelul colului (Lig. 
anula re). 

Acest inel îşi are importanta, deoarece când este distrus prin in. 
flamatie, dintele devine mobil. 

3. Periostul atoeo top dentar (Periodontium, Periosteum dentale 
sau alveolare), numit încă ligamentul alveolo.dentar, este adevăratul 
mijloc de fixare. El ocupă spaţiul atât de îngust dintre alveolă şi rădă¬ 
cină şi este format din fascicole fibroase, care pătrund pe de o parte 
în peretele alveolar, iar pe de altă parte în cementul dintelui. In sus 
se continuă cu gingia, iar în jos pătrunde prin orificiul de pe rădăcină, 
în interiorul pulpei (Braus). Mulţi autori îl consideră ca pe un adevărat 
ligament şi el trebue neapărat distrus în timpul extractiunii. 

Aplicafiuni practice. Este o mare greşeală de a se căuta a ob{ine 
o extracţie exclusiv prin tracţiune. Extracţia trebue să fie precedată de 
luxatia dintelui în alveolă. Prin această luxatiune se distruge ligamentul 
alveolo.dentar şi dintele poate fi uşor extras. 

Inflamatiunile periostului alveolo.dentar, numite periodontite sau 
periostite atveolo* dentare, alcătuesc o bună parte din patologia dintelui. 

Periostul alveolo.dentar este o prelungire fibroasă a mucoasei gingivale. Ajunsă 
la gâtul diotilor, mucoasa se divide» 

a) o porţiune muco.epitelială ce formează inelul din Jurul dinţilor; 

b) o porţiune fibroasă ce descinde în alveolă şi formează periostul alveolo.dentar. 

Periostul alveolo.dentar pătrunde In os (ca fibre ale lui Sharppey), iar pe de 

altă parte în cementul dentar făcând oficiu de ligament. Vechii anatomişti considerau 
legătura dintre dinte şi alveolă ca o adevărată articulaţie (Gomfoza). 

Intre fascicolele fibroase ale ligamentului alveolo.dentar, există interstiţii bogate 
în ţesut celular lax, în vase şl nervi. Acest ţesut se poate inflama. In carie, infecţia 
ajunge la pulpă şi de aci la alveolă. Forgue observă, că spaţiile dintre fascicolele 
ligamentului sunt în legătură cu spaţiile medulare ale oaselor vecine. Or, cavitatea 
alveolară nu e decât un spaţiu medular mărit (Forgue). 

In clinică se disting două varietăţi de periodontite (Forgue). 

c) Periodontita dentară propriu zisă este o afecţiune acută, con. 
secinţă a unei carii complicate cu pulpită; 

d) Periodontita expulsioâ, afecţiune cronică, în care dinţii sănă. 
toşi sunt expulzaţi din gură în urma supuraţiunii alveolei şi a liga. 
mentului alveolo.dentar. 

In ligamentul alveolo.dentar se găsesc resturi embrionare (resturi 
paradentare), putând da naştere la tumori. 

Piatra dentara. Piatra dentară sau tartrut dentar este un depozit 
iormat din săruri calcare, microbi, ciuperci şi celule epiteliale descua. 
mate; ea se găseşte în special la incizivii inferiori^i molarii superiori. 


/ 
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B) Conformaţiunea exterioară a dinţilor permanenţi 

Dinţii au caractere comune; ei însă au şi caractere diferenţiale,, 
prin care dinţii unei grupe se deosebesc de cei ai altei grupe. 

1. Caractere comune 

Dinţii au o formă ce poate fi redusă la con, cu alte cuvinte o 
formă ce derivă dintr’un con sau din mai multe conuri asociate. 

Fiecare dinte prezintă trei părţi: a) rădăcina, b) coroana, c) gâtul 
(colul). 

a) Rădăcina (radix dentis). Rădăcina este porţiunea ascunsă în 
alveolă. Ea are o formă conică, iar vârful este cunoscut în stomato¬ 
logie sub denumirea de apex. Apexul are un orificiu (foramen apicis 
dentis) pe unde pătrunde în dinte vasele şi nervii. 

Rădăcina are o culoare gălbue; rădăcina poate fi unică (dinţii 
anteriori) sau multiplă (dinţii laterali); 

b) Coroana (Corona dentis). Coroana este porţiunea vizibilă a 
dintelui. Ea are o culoare albă, cu aspect strălucitor şi o formă variabilă. 
Stomatologii disting la coroană: o fată labialâ sau bucată (oestibutarâ),. 
după cum răspunde buzelor sau obrajilor, o faţă tinguală sau patatinală y 
după cum priveşte limba sau bolta palatină, o fa(ă meziată (către linia 
medianâ), o faţă distală (către articulaţia temporo.mandibulară), o faţă 
octuzată, masticatoare sau incizală (facies masticatoria), reprezentată 
prin suprafaţa triturantă. Se mai vorbeşte despre regiunea apicalâ,. 
care răspunde apexului şi de regiunea cervicală, care răspunde gâtului. 

Coroanele sunt mai desvoltate prin suprafeţele triturante decât 
prin gât, aşa că la acest nivel ele rămân separate prin spaţii interden» 
tare. In aceste spatii interdentare se acumulează în timpul mâncării par» 
ticulele alimentare, care după fiecare masă trebuesc curăţite; altcum 
ele suferă o descompunere şi devin mediu prielnic inflamatiunilor. Cu 
timpul suprafeţele triturante ale coroanelor se netezesc prin uz şi devin 
plane. 

Aplicatiuni practice. Coroanele dinţilor au o mare importantă în 
examenul general al bolnavului. Ea copiii rachitici coroanele prezintă 
leziuni precoce de carie, la heredo.sifilitici coroanele prezintă eroziuni, 
strii sau scobituri. 

Cariile sunt distrugeri ale ţesutului dentar care, începând ca nişte 
eroziuni la nivelul coroanei, progresează până în cavitatea pulpară. 

Am spus mai sus că azi se acordă infectiunilor dentare o import 
tantă deosebită, ele putând ca focare de infecţiuni determina leziuni; 
in întreg organismul; 
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c) Gâtul (Coturn dentis). Gâtul sau colul este porţiunea inter* 
mediară dintre coroană şi rădăcină. 

La nivelul coroanei el este bine delimitat; dimpotrivă el se con* 
tinuă fără nicio linie de demarcaţie, de partea rădăcinii. 

Gâtdl este acoperit de gingie. Când este descoperit şi ca atare 
lipsit de protecţia mucoasei, el poate deveni sediul cariilor. Tot la 
nivelul lui se depune tartrul dentar, provenit din precipitarea sărurilor 
sub acţiunea germenilor bucali (Testut.Jacob). 

Varietăţi . Dinţii pot prezenta varietăţi* a) de forma, b) de direcţie, c) de 
număr (Merkel). 

Varietăţile de formă, Hle Interesează In special numărul rădăcinilor (mărit sau 
micşorat) şi felul lor de implantare (divergentă sau convergentă). 

Varietăţile de direcţie. In acest grup intră nu numai schimbările de direcţie 
legate de deformarea maxilarelor sau de defectuoasa implantare tn alveole, dar şi 
acele varietăţi în care dinţii apar in regiuni foarte îndepărtate de arcadele dentare 
(orbită, nas, bolta palatină, apofiza coronoidă). 

Varietăţi de număr. Numărul dinţilor poate fi crescut sau diminuat. 

2. Caracterele diferenţiale ale dinţilor 

Dinţii sunt grupaţi după situaţie şi anumite caractere comune, în- 
mai multe grupe: incizivi, canini, premolari şi molari. 

Fiecare dinte are o ,formă foarte caracteristică. 

In fiecare grupă, antropologul şi stomatologul trebue să cunoască 
şi mai mult. Ei trebue să ştie: a) dela ce falcă aparţine dintele fes* 
pectiv; b) al câtelea dinte este în serie; c) cărei părţi aparţine (dreapta 
sau stânga). 

In mod schematic se poate admite că dinţii dela falca superioară 
sunt mai voluminoşi decât cei dela falca inferioară: fac excepţie numai 
molarii, care sunt mai voluminoşi la falca inferioară decât la cea 
superioară. 

Se distinge un dinte din dreapta de cel din stânga, după direcţia 
vârfului rădăcinii. In general vârful rădăcinii se înclină distal. 

Pentru diagnosticul diferenţial amănunţit ne vom ţine de datele enunţate de Testut. 

Forma dinţilor este de asemenea foarte importantă în studiul paleontologiei. 
Ea serveşte la determinarea speciei şi la situarea ei în grupă. 

La om, fiecare dinte are o formă caracteristică. Dentiştii trebue să ţină seama 
de acest fapt, la proteze. Dinţii artificiali trebue să semene cât mai mult cu cei ai 
pacientului. 

Caracterele speciale ale dinţilor pot servi şi la identificarea cadavrelor, cum 
a fost cazul în marele incendiu al bazarului din Paris (Braus), unde identificarea s’a . 
făcut după dinţi şi proteze. 

Molarii de lapte ocupă pe o arcadă locul premolarilor definitivi. După formă,, 
ei sunt molari. In dentiţiunea temporară nu e permis a vorbi de premolari. 
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Incizivii (Dentes incisioi). Incizivii au următoarele caractere 
comune: 

a) Număr. Sunt în număr de opt, patru pentru falca superioară, 
patru pentru falca inferioară. De fiecare parte se distinge un inciziv 
central (medial) şi altul lateral; 

b) Situaţie. Ei se găsesc în partea anterioară a maxilarului; 

c) Confoimatie exterioară. Un inciziv are coroana tăiată ca un 
muştiuc de clarinet, are o rădăcină unică de formă conică şi prezintă 
pe partea linguală a colului un tubercul, tuberculul dentar [tubercutum 
dentale) situat la terminarea smalţului. 

La coroană găsim următoarele elemente descriptive % o fată tabialâ convexă; 
•o faţă lin^Uălâ concavă : o faţă meziala şi alta distală de forma triunghiulară, cu 

baza către gâtul dintelui. Coroana mai are un 
vârf (care în primele luni ale apariţiunii este 
neregulat având trei tuberculi) şi o bază care 
răspunde gâtuluf. 




FIG. 39 

‘incizivii văzuţi prin faţa labială. Incizivii superiori, 
mai voluminoşi ca cei inferiori. La falca superioară, 
incizivul central mai voluminos ca cel lateral, la falca - 
inferioară cel lateral mai voluminos ca cel central. 
Direcţia rădăcinii care se îndreaptă distal deose¬ 
beşte un inciziv din dreapta de unul din stânga. 
De asemenea uzura e mai accentuată pe partea 
laterală a coroanei. 



FIG. 40 

Incizivii văzuţi prin faţa linguală. Afară de datele 
enunţate în figura precedentă se vede tuberculul 
dentar. 


Pe gât există două linii convexe care privesc suprafaţa trituranfă, 
una este anterioară, cealaltă posterioară. 

Rădăcina este conică, turtită transversal; 

d) Importanta funcţionată. Incivizii taie şi divid alimentele. 

Caractere distinctive. 1. Incizivii superiori se disting de cei inferiori prin 
volumul lor care este mai mare, şi prin forma lăţită (de lopată), mai accentuată la 
•cel superiori. Pe arcadele dentare incizivii inferiori sunt verticali, cel superiori 
•oblici înainte. 
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Incizivii văzuţi distal. Se vede faţa triunghiulară 
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2 . După ce ara diferenţiat un inciziv superior de unul inferior, putem să ştim 
dacă el este medial sau lateral. In falca superioară incizlvul medial e mai volu- 
minos^decât cel lateral (are o coroană lăţită) ; Iar la falca inferioară invers, cel la¬ 
teral e mai voluminos decât cel medial 5 al 
doilea inciziv superior prezintă uneori un tu¬ 
bercul foarte desvoltat (Braus). Intre tubercul 
şi coroană există o depresiune (foramen 
caecum). 

3. Se poate diferenţia un inciziv din 
dreapta de unul din stânga ţinând seama de 
direcţia rădăcinii, care se îndepărtează de 
linia mediană. De asemenea marginea tritu- 
rantă este mai mult tocită pe la unghiul extern, 

In timp ce unghiul intern rămâne intact (în 
formă de unghiu drept). 

Caninii (Dentes canini). Caninii 
sau unicuspizii sunt echivalenţi colţilor 
dela carnivore. 

a) Număr . Caninii sunt în număr 
de patru, doi la falca superioară, doi la 

falca inferioară, câte unul de fiecare parte. cu baza către alveolă.' 

b) Situăfie. Caninii sunt situaţi înafara incizivilor, cam în dreptul 
comisurii buzelor; 

c) Conformaţie exterioara ., Caninii au trei caractere prin care se 
deosebesc de ceilalţi dinţi: 1. sunt cei mai lungi, 2. au coroana de formă 
conoidă, 3. au o singură rădăcină foarte lungă şi voluminoasă, care 
la falca superioară proemină sub mucoasa vestibulului prin intermediul 
bosei canine a maxilarului. 

Coroana are t o fată. labială convexă, prevăzută cu o creastă centrală măr¬ 
ginită de două şanţuri marginale ; o fată linguală plană sau concavă, prevăzută cu 
o creastă verticală mult mai accentuată ca precedenta, ce pleacă din vârful coroanei 
şi se umflă către col, transformându-se într’un tubercul * o fată distală mai mare decât 
cea mezială, Şi unghiul distal e mai mare decât cel mezial. (Braus). Faţa distală şi 
faţa mezială sunt triunghiulare şi uşor convexe. 

Importanta funcţionala . Ei perforează sau sfârtecă alimentele. Când 
vrem să mâncăm un aliment tare, atunci aplecăm într’o parte capul 
spre a folosi caninii (Braus). 

Caractere distinctive. Deosebirile dintre canini se rezolvă astfel (Testut) 1 

a) Se distinge caninul superior de cel inferior prin faptul că are coroana mai 

lată şi rădăcina mai lungă. Caninii superiori sunt cei mal lungi dinţi din întreaga 

arcadă dentară (rădăcina la caninul superior e de două ori mai lungă decât coroana). 

b) Se distinge caninul din dreapta de cel din stânga, punând dintele în poziţie 

ca şi un os. Pentru aceasta un prim element este faţa labială convexă; al doilea 

element, vârful dintelui. Ne mai trebue un al treilea, care e determinat de mar¬ 
ginea mezială a dintelui (Latarjet). Marginea mezială e mai mică decât cea distală. 
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Ca atare ti vom pune tn poziţiune astfel ca marginea cea mai lungă să privească 
înapoi şi cea mai mică să privească spre linia mediană. (Latarjet). Braus foloseşte 
deosebirea de dimensiuni dintre unghiul mezial şi distal. Testut propune următoarea 
regulă * Dela vârful dintelui se duce o verticală ; această verticală împarte faţa an» 
terioară în două părţi inegale, una mai mare care priveşte înafară şl una mal mică 
ce priveşte înăuntru. 

Odată ce am pus dintele în poziţie, ne putem da seama din ce parte este 
caninul cercetat. 



I_I_I I i I L__,_I_I 


ABC 
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Canişii. A) priviţi prin faţa vestibulară; B) priviţi prin faţa linguală; C) priviţi prin faţa distali 

Caninii superiori sunt mai voluminoşi ca cei inferiori. Pe faţa linguală te vede un tubereul. 

Dacă se trage o verticală prin v&rful coroanei, se imparte faţa vestibularfi în două părţi, una mai 
mare (laterală) şi una mică (medială). 

Premolarii (Dentes praemolares). Dinţii premolari sunt dinţi mai 
voluminoşi ca precedenţii şi sunt consideraţi ca provenind din fuziunea 
a două conuri primitive (Amoedo). Ei mai poartă numele de bicuspizi 
sau bicuspidafi, fiindcă pe fa(a lor triturantă au doi tuberculi (bicus» 
' pizi, tubercula dentis). 

Număr. Sunt în număr de opt, patru la fiecare falcă, câte doi 
de fiecare parte, fiind numerotaţi dinainte înapoi. 

Situaţie . Se găsesc situaţi pe părţile laterale ale arcadelor între 
canini şi molari. 

Conformaţie exterioară. Premolarii au două caractere importante * 

a) pe coroana lor (cilindroidă) se găsesc cei doi cuspizi, unul lin. 
gual, celalalt vestibular. Cuspidul lingual e omologul tuberculului dentar 
dela incizivi şi canini; 
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b) rădăcina lor este unică, prezentând totuşi uneori o bifurcare. 

Coroana premolarului prezintă t o faţă vestlbulară şi una linguală, convexe ; 
o faţă mezială şi alta distală, plane. Faţa triturantă prezintă cei doi cuspizi separaţi 
printr'un şanţ. 

Rădăcioile premolarilor sunt turtite in sens mezlo-distal. Ele prezintă câte un 
şanţ, care uneori unindu-se către vârf, împarte vârful în două părţi. 


Importanta funcţională. Ei nu macină ca molarii, nu sfârtecă după 
felul caninilor, şi nici nu taie ca incizivii. Premolarii strivesc alimen. 
(ele. (Braus). 



FIG. 43 

Premolarii 1 şi 2 din dreapta văzuţi: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa lor triturantă. 
Premolarii superiori au cuspizii mai desvoltaţi şi rădăcina bifidă. Primul premolar are 
cuspizii mai voluminoşi şi mai inegali ca al doilea. 


Caractere distinctive. Pentru identificarea unui premolar avem următoarele 
■caractere de stabilit (Testut) i 

a) Se deosebeşte un premolar superior de unul inferior, prin faptul că forma 
de con dublu a dintelui superior e mai evidentă. Intradevăr un premolar superior pre¬ 
zintă o tendinţă la bifiditatea rădăcinii şi apoi cei doi cuspizi sunt mai mult desvoltaţi, 
iar şanţul dintre ei este mal adâncit. 

b) Se distinge primul premolar de cel de al doilea, prin faptul că la primul 
premolar cuspizii au între ei unele diferenţe de nivel (vestibularul mai proeminent 
decât liagualul), iar la al doilea cuspizii se găsesc la acelaşi nivel. 

% c) Foarte greu se poate distinge un premolar din dreapta de unul din stânga. 

Se repetă „că, din cele două margini ale cuspidului extern (vestibular), mar¬ 
ginea anterioară e mai mică decât marginea posterioară*. (Testut.) Teoretic e simplu; 
practic problema e insolubilă. (Testut.) 
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Molarii (Dentes motares). Molarii sunt dinţii cei mai volumi. 
noşi. Ei mai sunt numiţi şi mutticuspizi. Caracterele lor generale pot 
fi rezumate, după cum urmează: 

a) Număr. La fiecare falcă există şase molari, trei de fiecare parte. 
Ei sunt numerotaţi dinainte înapoi. Al treilea poartă numele de mă» 
şeaua de minte ; 

b) Situaţie. Molarii se găsesc situaţi în partea posterioară a mar. 
ginilor alveolare; 



l_:_i i_I i-1 


A B C 

FIG. 44 

Premolarii 1 şi 2 din stânga văzuţi: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa ior triturantă. 

Pentru rest, indicaţiunile din figura 43. 

c) Conformaţie exterioară . Molarii au trei caractere morfologice 
mai importante: 

1. sunt dinţii cei mai voluminoşi, 

2. pe suprafaţa triturantă a coroanei se găsesc patru sau cinci 
tuberculi sau cuspizi, 

3. au două sau trei rădăcini (uneori patru). 

Aceste caractere sunt In corelaţie cu puterea lor masticatoare şi 
cu musculatura puternică a masticatorilor. 

Coroana prezintă o faţă vestlbulară şi alta linguală, amândouă convexe ţ apoi 
o faţă mezială şi alta distală, plane. Faţa triturantă prezintă patru sau cinci tuberculi 
sau cuspizi) doi vestibulari şi doi linguali. Aşezaţi la fiecare unghiu al coroanei, ei 
suntt mezio^vestibular, disto*vestibular, meziodingual şi disto»lingual. 
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Tuberculii sunt separaţi prin două şanţuri care se intretaie în cruce. Se mai 
descriu patru creste periferice şi patru creste care, pornind dela tuberculi, converg 
către centru (TestuMatarJet). Când există cinci tuberculi, atunci trei sunt pe mar» 
ginea vestibulară şi doi pe marginea linguală. 

Rădăcinile molarilor sunt In număr de două sau trei. Când sunt două (molari 
inferiori), una e mezială şi cealaltă distală, turtite în direcţia mezio-distală. Când sunt 
în număr de trei (molari superiori), atunci două sunt vestibulare şi a treia linguală. 
Uneori pot exista patru sau chiar mai multe rădăcini. Rădăcinile molarilor superiori 
pot ridica peretele inferior al sinului lui Highmore. 

Molarii superiori pot fi consideraţi ca formaţi din unirea a trei conuri, iar 
cei inferiori din unirea a patru conuri (Amoedo*LatarJet). 

Pe partea linguală a coroanei primului molar superior se vede un tubercul 
cunoscut sub denumirea de tuberculul lui Carabelli. 


c 



Molarii 1, 2 şi 3 din dreapta văzuţi: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa lor triturantă. 

Molarii superiori au trei rădăcini, cei inferiori două. Se vede ordinea descrescândă a molarilor. 

Importanta funcţională . Ei au proprietatea de a măcina şi pulve** 
riza alimentele. 

d) Caractere diferenţiale. Molarii se pot deosebi între ei în felul următor 
(Testut j i 

1 . Deosebirea între molarii superiori $i cei inferiori . Molarii superiori 
(contrar ca la ceilalţi dinţi) sunt mai mici, dar au mai multe rădăcini (trei sau patru). 

Molarii inferiori sunt mai mari, dar au mai puţine rădăcini (două). 

2 . Deosebirile dintre cei trei molari . Atât molarii superiori, cât şi cei infe** 
riori descresc dinainte înapoi. Primul molar e cel mai voluminos, fiindcă la nivelui 
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lui e maximum de presiune tn masticaţie, urmează apoi al doilea şi molarul al treilea 
e cel mai mic. 

Ei se deosebesc Intre ei şi prin numărul cuspizilor; primul are cei mai mulţi 
$1 mal distincţi. La molarii superiori găsim» patru pentru primul molar, trei pentru 
al doilea şi doi sau trei, rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. La molarii inferiori 
ţyăsim cinci cuspizl pentru primul molar, patru pentru al doilea şi un număr variabil 
(treUcincl), rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. 

3 . Deosebirile dintre molarii drepţi Si cei stângi. Această deosebire se face 
prin ajutorul rădăcinilor. Ştim că molarii superiori au trei rădăcini, două sunt vesti» 





FlG. 46 

Molarii 1, 2, 3 din stânga văzuţi: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa lor trituranta. 
Pentru detalii vezi legenda 45. 


bulare şi a treia linguală. Dintre cele două rădăcini vestibulare, cea anterioară fme» 
zială) e mai voluminoasă. Prin ajutorul acestor caractere putem pune dintele în 
poziţie. Tot aşa putem pune în poziţie şi un molar inferior, ţinând seama că el'are 
două rădăcini, dar rădăcina anterioară (mezială) e mai voluminoasă. 

Molarul al treilea (măseaua de minte, dens serotinus) este un organ rudimentar; 
are rădăcini mici şi o coroană puţin desvoltată. 

Formulele dentare în stomatologie. Stomatologii pentru o mai uşoară indi¬ 
care a dinţilor, folosesc numărul de ordine ca să indice felul dintelui. De pildă 
incisivul central e exprimat prin numărul unu, caninul prin numărul trei. 
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Formula stomatologică Ia adulţi e următoarea i 

*■ 7 - 6 ‘ 5- *■ 3. 2. 1 1. 2.. 3. 4 . 5. 6. 7. 8 

8. 7. 6. 5. 4. 3. 2. 1 J. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8 

Se înţelege uşor că formula din stânga exprimă dinţii Jumătăţilor de arcade 
4in dreapta şl formula din dreapta pe cel al Jumătăţilor arcadelor din stânga. 

C) Articulaţia dinţilor 

Dinţii se înşiră unii după alţii în două şiruri curbe: arcadele 
dentare. Am vorbit mai sus despre spaţiile dentare. Ca atare, nu 
dinţii închid în partea anterioară cavitatea bucală, ci buzele. Totuşi 
arcadele denlare au un rol capital nu numai în masticaţie, dar chiar şi 
în fonaţie. E ştiut ce mare dificultate au în vorbă oamenii fără dinţi. 

Buna direcţie a dinţilor în arcadele dentare depinde de forma 

arcadelor alveolare, de asemenea direcţia dinţilor este influenţată şi de 
forma alveolei. 

Prin articulaţia dinţilor se înţelege raportul special dintre dinţii 
puşi în contact. Privind dinţii pe un craniu, se poate vedea că la falca 
superioară ei cată către exterior, iar ia cea inferioară, către interior. 

Arcadele dentare sunt în număr de două: una superioară, cea. 
•laltă inferioară. Curba lor este foarte regulată. 

Fiecare arcadă prezintă de stiidiat: o faţă vestibulară, o faţa lin. 
guală, o margine aderentă sau alveolară şi o margine liberă. 

Am văzut Ia articulaţia temporo.mandibulară, că incizivii supe. 
riori depăşesc în mod normal p& cei interiori (Psalidodontie). Dispozi. 
ţiunile de Labidodontie şi Opistodontie pot fi considerate ca anormale. » 

Corespondenţa dinţilor se face astfel încât un dinte răspunde la 
alţi doi. La mestecare participă trei dinţi. Dinţii omonimi se numesc 
antagonişti principali, aJ treilea dinte din complexe este antagonistul ac. 
cesor (Nebenantagonist). 

Numai doi dinţi au un singur antagonist: 1. măseaua de minte, 

2. incizivul medial inferior. •* 

In articulaţia normală a dinţilor, incizivii superiori alunecă pe 
cei inferiori, iar premolarii şi molarii inferiori se opun celor superiori, 
astfel încât tuberculii celor inferiori să pătrundă între tuberculii celor 
superiori. 

Pentru a înţelege articulaţia dinţilor, trebue să ţinem seama de următoarele 
date anatomice» 

1. Curba arcadei superioare este eliptică, cea a arcadei Inferioare e o para. 
boia (Braus). 

2. Curba arcadei superioare e tnal mare ca cea a arcadei Inferioare. Linia 
acestei curburi, simplă la nivelul incisivilor şl caninilor, se bifurcă la nivelul pre. 
molarilor In două ramuri, una de.a.lungul tuberculilor vestibulari, alta de.a.lungul 
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tuberculilor linguali. Intre cele două ramuri se afla un şanţ (Amoedo). Aceeaşi dis* 
poziţiune există şi la arcada dentară inferioară. Cum arcada superioară are o curbură 
mai mare ca cea inferioară, rezultă căi a) incizlvii superiori depăşesc pe cei infe* 
riori ca lamele foarfecelor (Testut), dispoziţie propice pentru tăiat j b) Pe laturi, mo» 
larii şi premolarii se opun In mod special celorlalţi, în sensul că tuberculii (cuspizîi) 
vestibulari ai dinţilor de Jos se aşează în şanţul dintre tuberculii (cuspizii) vestlbulari 
şi linguali ai dinţilor de sus. Astfel se produce un angrenaj, cei doi cuspizi superiori 
prind cuspidul inferior ca ramurile unei pense (Testut). 

3. Suprafaţa de ocluziune a dinţilor e de asemenea caracteristică. La dinţii 
inferiori ea priveşte în sus, pentru incizivi şi canini; în sus şi înăuntru, pentru molari 
şi premolari. La arcada superioară dispoziţiunea e inversă i ea priveşte în Jos, pentru 
incizivi şi canini; în Jos şi înafară, pentru premolari şi molari (Amoedo). 

4. La articulaţia arcadelor intervine şi volumul inegal al dinţilor, fapt enunţat 
mai sus. 

Corespondenta dinţilor dela cele două arcade se face In modul următor (Testut) t 

Incizivul central superior răspunde incizivului central inferior şl incizivulul lateral. 

Incizivul lateral superior răspunde incizivului lateral inferior şi caninului inferior. 

Caninul superior pătrunde 
în unghiul diedru dintre ca* ^ 
ninul inferior şl premolarul 
prim. 

Primul premolar superior 
răspunde Jumătăţilor adjacente 
ale dinţilor premolarilor in» 
feriori. 

Cuspidul lingual al premo* 
larilor superiori pătrunde între 
cel doi cuspizi ai premolarilor 
inferiori. In felul acesta cus* 
pidul bucal acoperă faţa tri* 
turantă a premolarului inferior 
şi păzeşte mucoasa bucală de 
a fi prinsă (Braus). 

Limba este de asemenea fe» 

A rticulaţia dinilor (Vezi textul). rită, fiindcă tuberculul lingual 

al premolarului inferior acoperă faţa triturantă a premolarului superior. (Braus). 

Al doilea premolar superior răspunde porţiunilor adjacente ale celui de al 
doilea premolar şi prim molar inferior. 

Primul molar superior răspunde molarilor unu şi doi. 

Al doilea molar superior răspunde molarilor doi şi trei. 

Al treilea molar superior răspunde celui de al treilea molar inferior. 

Aplicatiuni practice . O bună articulaţie dentară este absolut ne* 
cesară pentru îndeplinirea funcţiunii de masticaţie. 

Lipsa unuia sau a mai multor dinţi poate desorganiza economia 
întregei dentiţii, întru cât un dinte este obligat să suporte presiuni anor* 
male. Dinţii rămaşi au tendinţa de a se apleca în locul liber. Această 
deficienţă poate fi determinată şi de împlântarea defectuoasă a dinţilor 
sau de direcţia anormală a arcadei alveolo-dentare. 
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Dinţii fălcii inferioare apărând înaintea celor dela falca superioară, 
urmează că arcada inferioară are un rol în modelarea arcadei supe* 
rioare (Letarget). 

Raportul dintre dinţi şi articulaţiile temporo-mandibulare. Intre ^paratul 
dentar şt forma articulaţiilor temporo-mandlbulare este o strânsă corelaţie. 

Rozătoarele taie alimentele, ele se servesc de Inclzlvii care alunecă dinainte 
înapoi. Şi articulaţia lor temporo-mandibulară e alungită în sens sagital. 

Carnivorele sfârtecă. Ele scoboară şi ridică mandibula pentru a rupe carnea 
cu dinţii anteriori. Articulaţia lor e dispusă transversal, fiind formată dintr'un cilindru 
plin ce se învârte într’un cilindru gol. 

Rumegătoarele sdrobesc alimentele. Ele au mişcări de lateralitate, articulaţia 
lor este formată dintr’o cavitate plată, care permite mişcări foarte întinse. 

Omul fiind omnivor are o articulaţie temporo-mandibulară, care îi permite să 
facă toate aceste mişcări. (Amoedo şi Testut). El .taie ca rozătoarele, sfârtecă la fel 
cu carnivorele şi sdrobeşte ca rumegătoarele*. 

D) Prima şl a doua dentiţiune 

Primii dinţi care apar sunt dinţi caduci; ei formează prima den. 
tiţiune. După căderea lor urmează dinţii permanenţi care alcătuesc 
dentifia a doua. 



FIG. 48 

Dentiţiunea primă. (Dinţii de lapte). 

Primă dentitiune . La naştere copilul n*are dinţi aparenţi* Dinţii 
lui se găsesc sub mucoasă, în alveole. La şase luni după naştere, dinţii 
perforează mucoasa şi îşi fac apariţia. Aceşti din(i sunt cunoscuţi sub 
denumirea de dinţi de lapte, dinţi temporari sunt dinţi primitivi. (Dentes 
decidui). Ei sunt în număr de douăzeci. Formula lor este : 

i J-, c m f = 10X2 = 20. 


5 * 
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Apariţia lor e terminată către vârsta de doi ani şi jumătate până 
la trei ani. 


Ordinea de apariţie e următoarea t incizivii mediali, incizivii laterali, primit 
molari, caninii/al doilea molari. 

Dinţii omonlmi apar ca perechi la fiecare falcă, unul tn dreapta şl altul In 
stânga. Dinţii fălcii inferioare preced dinţilor fălcii superioare. 

Epoca apariţiei dinţilor de lapte e următoarea (Testut)t 
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a 
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a 
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30-a „ 

» 

» 

30-a 
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» 

34-a 9 
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* 

32-a 

» 

* 
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Incizivii centrali inferiori. 

, „ superiori. 

, laterali inferiori. 

, superiori. 

Primii molari inferiori. 

, . superiori. 

Caninii inferiori. 

, superiori. 

( Ai doilea molari inferiori. 

\ 9 9 9 superiori. 


Dinţii de lapte sunt mai mici ca cei 
definitivi şi au o culoare mai albăstrue. 

Boalele dinţilor de lapte trebuesc 
tratate cu grţjă, ele se pot propaga la ger¬ 
menii dinţilor permanenţi, şi să-l îmbolnă¬ 
vească sau dintele permanent poate apare 
prematur şi lua o poziţiune defectuoasă, 
care să influenţeze asupra întregel articu- 
laţiuni (Merkel). 

Căderea dinţilor de lapte. Că» 
derea dinţilor de lapte se face în 
ordinea apariţiunii dinţilor. 

Dinţii incizivi centrali apăruţi cei 
dintâi, cad cel dintâi (7 ani). Apoi incizivii 
laterali (8 ani). Urmează primii molari (10 
ani) şi în fine caninii şi ultimii molari 
FlG. 49 (11-12 ani). 

Dinţi de lapte şi dinţi permanenţi gata de apariţie. Căderea dinţilor de lapte Se face prin- 

(Colecţia Institutului). tr'un proces de resorbţie încă rău definit 

(Testut), care distruge rădăcina şi alveola. Dintele, rămas fără rădăcină într’o alveolă 
mărită, aderă numai de gingie; se înţelege că el devine mobil şi cade uşor. 

A doua dentitiune. A doua dentiţiune e formată din treizeci şi 
doi de dinţi. Sunt dinţii permanenţi (Dentes permanentes). Dintre ace. 
ştia douăzeci înlocuiesc pe cei ai dentiţiei de lapte; sunt dinţii de în¬ 
locuire. Ceilalţi doisprezece sunt dinţi noi. 

Cei dintâi dinţi care apar sunt primii molari (către şase ani, mă¬ 
seaua de şase ani). Urmează incizivii, premolarii, caninii, molarii. Ul¬ 
timii care apar sunt ai treilea molari (măselele de minte) între 16-30 ani. 
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Apariţia dinţilor permanenţi se face în patru perioade i 

a) perioada întâ cuprinde primii molari, către vârsta de şase ani (dinţi de 
şase ani); 


FIG. 50 

Dinţi de lapte şi dinţi permanenţi gata de apariţie (Colecţia institutului). 


FIG. 5t 

Dentiţiunea doua (Dinţi permanenţi). Se observă cuspizii pe premolari şi molari. 
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b) perioada a doua cuprinde > lnclzivil centrali (7 ani), incizivii laterali (<-9 
ani), premolarll (9-12 ani), caninii (11-12 ani); 

c) perioada a treia cuprinde al doilea molari către 12 ani (dinţi de 12 ani); 

d) perioada a patra cuprinde dinţii de minte (16-30 ani). 

Accidentele de erupţie ale dinţilor. Molarul al treilea poate 
produce accidente în erupţiunea lui. Uneori spaţiul dintre molarul al 
doilea şi ramura mandibulei, unde dintele trebue să apară, e prea mic 
şi atunci dintele nare spaţiu suficient. In acest caz apariţia dintelui 
poate fi împiedecată, alteori dintele este deviat, putând leza părţile moi 
învecinate. 

Uneori măseaua de minte are loc suficient, dar apariţia ei este 
împiedecată de o mucoasă gingivală foarte rezistentă. 

Şi caninul superior poate prezenta turburări analoage. El poate fi 
reţinut ca şi măseaua de minte sau să apară deviat. 

Căderea dinţilor defectuosi. Dinţii se uzează prin însăşi func» 
ţiunea lor masticatorie. Dar vârsta acţionează şi asupra pulpei, care cu 
timpul îşi pierde vasele şi nervii. Dinţii lipsiţi de organele nuiriţiunii 
îşi pierd vitalitatea şi alcătuesc nişte formaţiuni lipsite de orice ade» 
ren{ă cu organismul, ca atare ei vor cădea. 

E) Structura dinţilor 

Dintele conţine în interiorul său o cavitate, numită cavitatea den» 
tară (caoum dentis). Această cavitate e mai mare la nivelul coroanei 
şi ia numele de camera pulpară; la nivelul rădăcinii este foarte îngustă 
şi se numeşte canalul radicutar (Canalis radicis). Canalul radicular 
se termină printr’un orificiu situat în vârful rădăcinii (Foramen apicis). 
Cavitatea centrală a dintelui este umplută de o substanţă moale, pulpa 
dentară (Pulpa dentis). împrejurul cavităţii centrale se găseşte o 
- substanţă tare, numită dentina sau iooriu. Dentina este acoperită la 
nivelul coroanei de smalţ; iar Ia nivelul rădăcinii, de cement. Uneori 
continuarea cementului cu smalţul la nivelul colului dentar nu se face, 
aşa că dentina rămâne descoperită ; în atari cazuri regiunea colului 
este sensibilă la rece şi cald. 

1. Pulpa dentară. (Pulpa dentis). Pulpa dentară este o formaţiune 
moale, de culoare roşiatică, asemănătoare cu ţesutul mucos al cordo» 
nulul ombilical, având în întregime aproximativ forma dintelui respectiv. 
Formată din ţesut conjunctiv, ea e foarte vascularizată şi conţine 
numeroşi nervi, care o face extrem de sensibilă. Se cunosc durerile 
atroce când ea este inflamată (pulpită). 

2. Dentina (Substantia eburnea). Dentina sau ivoriul este o sub» 
stanţă dură, cu caractere osoase, de culoare albicioasă»galbenă, care 
înveleşte în întregime cavitatea dentară. Are forma dintelui, răspunde 
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înăuntru cavităţii dentare, iar înafară smalţului (la coroană) şi cemen¬ 
tului la (rădăcină). Dentina este foarte sensibilă, deşi istologiceşte nu 
.s’au găsit nervi în interiorul ei. Ea e mai puţin rezistentă decât smalţul 
şi se uzează uşor când smalţul e distrus. 

Din punct de vedere chimic, ea conţine oseină şi grăsime in proporţie de 28% 
şi substanţe anorganice (fosfaţi, carbonaţi de calciu şi săruri) în proporţie de 72%- 

Istologiceşte, dentina conţine o substanţă fundamentală, străbătută de oanali * 
culele deniinei (asemănătoare cu canaliculele osoase). In interiorul canaliculelor se 
găsesc nişte fibre (fibrele lui Tomes), prelungiri ale celulelor din pulpă (odonto - 
blaste). Prin aceste canalicule trec substanţele nutritive ce hrănesc dintele. Dar nu- 
triţiunea dintelui se poate face şi dinafară, prin intermediul cementului; aşa se în¬ 
tâmplă In cazurile de plumbulre a dinţilor, când se scoate pulpa dentară. (Braus). 
Dentina conţine şi fibre colagene, anastomozate, care o fac elastică. 



Canal radicular 


Cement 


Smalţul este foarte dur 
şi rezistent (duritatea quar- 
ţului şi fisura porţelanului). 

El scapără ca amnarul. 

Smalţul nu este uzat decât 
prin frecare cu cel al din¬ 
telui opus. 

Smalţul conţine 97% săruri 
minerale, (fosfaţi şi carbonaţi de 
calciu, fosfat de magneziu şi de 
fier, săruri solubile) şi 3% substanţe organice. Istologiceşte el este format din nişte 
elemente prismatice (prismele smalţului), acoperite la exterior de o membrană cuti- 
culară (membrana lui Nasmyth), foarte rezistentă. 


Foramen apicis 


FIG. *2 

Schema structurii dintelui. 


3. Smalţul . Smalţul 
este o substanţă foarte dură, 
care înveleşte dentina la ni¬ 
velul coroanei. Smalţul are 
o culoare albă, albă-gălbue, 
sau albă-albăstrue. 


Şamlţ 


Camera pulpară 


Dentină 


Prismele smalţului sunt unite între ele printr’un cement cuticular (Kittsubstanz). 
Cu cât e mat abundentă această substanţă, cu atât culoarea dintelui e mal galbenă. 
Prismele smalţului cad perpendicular pe suprafaţa dintelui, ele nu sunt rectiline, ci 
ondulate sau răsucite, fapt important pentru rezistenţa organului, fiindcă se sprijină 
mai intim între ele. Cariile dentare produc o deslipire a prismelor smalţului. Şi 
fracturile dentare se efectuează tot de-a-lungul spaţiului dintre prismele smalţului. 

Membrana lui Nasmyth este o formaţiune cuticulară asemănătoare cu keratina 
şi e foarte rezistentă. 


4. Cementul. Cementul acopere rădăcina, el este format din ţesut 
osos. Cementul este mai gros la nivelul rădăcinii şi mai subţire la 
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nivelul colului. EI este în strânsă legătură cu periostul alveo-dentâiv 
dela care primeşte hrana. 

Cariile dentare . Cariile dentare sunt de două feluri: carii nepe* 
netrante şi carii penetrante, după cum pătrund sau nu în camera pul» 
pară. Anumi{i stomatologi mai subîmpărtesc aceste grupe în alte grupe 
mai mici. 

Cariile penetrante se pot infecta, de aici infecta poate trece la 
ligamentul alveolo.dentar (periodontite) şi la os (osteite). 

Dinţii închişi $i dinţii deschişi. La om dinţii siint închişi; cu tot orificiul de 
pe vârful rădăcinii, forma conică a rădăcinii pare să închidă complet cavitatea cen»' 
trală a dintelui. 

Se numesc dinţi deschişi, aceia la care cavitatea pulpară are formă cilindrică 
şi comunicarea ei cu exteriorul se face printr'un orificiu apreciabil. 

Şi dinţii omului au la începutul desvoltării lor, caracterul unor dinţi deschişi, 
dar după ce au ajuns la oarecare desvoltare, ei încetează de a mai creşte şi rădă- 
clnile lor se închid, lăsând numai acel mic orificiu descris. Dinţii deschişi nu«şl închid 
rădăcinile, comunicarea lor cu alveola este larg asigurată. Ei sunt dinţi cu creştere 
continuă, fiindcă trebuesc să sufere o neîncetată uzură (incizivii rozătoarelor, mar- 
supialelor, proboscidienilor). ^ 

F) Vasele şi nervii dinţilor 

1. Arterele. Arterele dinţilor provin din maxilara internă, prin alveolara şi 
suborbitara la falca superioară, şi prin dentara inferioară la falca inferioară. Aceste 
artere trimit la nivelul rădăcinilor câte un ramuscul ce pătrunde în canalul rădăcinib 
(numit artera pulpoasă) şi se rezolvă în capilarele pulpei dentare. 

2. Vinele. Vinele pleacă din capilarele pulpei dentare şi se întorc la vinele 
suborbitare, alveolare şi dentare inferioare. 

3. Limfaticele. Limfaticele dinţilor nu sunt bine cunoscute. Unii autori chiar 
negau existenţa lor. In timpul din urmă sa reuşit a se infecta limfatice. Aceste lim¬ 
fatice ar avea traiecte diferite. La falca superioară ar străbate rădăcinile dinţilor, 
a ţoi osul maxilar şi ar ieşi prin gaura suborbitară şi alte orificii mai mici, ca apoi 
să descindă către ganglionii submandibulari şi cervicali profunzi. La falca inferioară, 
limfaticele ieşind din rădăcină, ar străbate canalul dentar inferior şl la urmă s’ar 
îndrepta tot către ganglionii submandibulari şi cervicali profunzi (Latarjet). 

4. îs eroii. Nervii provin din trigemen. Ei ajung la falca superioară prin ra¬ 
murile maxilarului superior (dentar anterior şl dentare posterioare), iar la falca in¬ 
ferioară prin ramura mandibularului (dentar inferior). Din aceşti nervi provin raraus- 
cule mici, care pătrund prin caniculele rădăcinii la pulpă. Aci se rezolvă într’o 
reţea cu prelungirile până în dentină. 

După cum am spus mai sus, toţi nervii dinţilor provin din trigemen. Trige- 
menul deţin sensibilitatea feţei. Aşa se explică durerile iradiate la faţă, determinate 
de o pulpită. 

Importanta acestor cunoştinţe de anatomie e foarte mare în ane» 
stezierile regiunii. 
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§ 3. Amigdalele palatine (Tonsilele) 

Amigdatele sau tonsilele sunt organe de natură limfoidă, situate 
în mucoasa diferitelor părţi ale faringelui. Am studiat amigdala lingualâ 
la nioelul limbii, vom studia amigdala faringianâ la nioetul faringelui. 
In acest capitol vom studia amigdalele propiu zise, sau amigdalele 
palatine . 

Situata* Fiecare amigdală se găseşte situată în fosa amigdaliană 
dintre cei doi stâlpi ai vălului palatin. 

Forma* Amigdala îşi trage numele dela migdala, cu care a fost 
comparată. Are deci forma unui ovoid turtit oblic, îndreptat de sus în 
jos şi dinainte înapoi. La suprafaţa ei se vede un număr mare de ori- 
ficii, care conduc în nişte depresiuni numite cripte amigdaliane . Ina- 
fara oricărei modificări patologice, o amigdală măsoară în lungime 
2,5 cm, 1,5 cm în lărgime, 1 cm în grosime. 

Tonsilele sunt foarte frecvent inflamate (amigdalite sau tonsilite 
Aproape în toate bolile contagioase ele sunt prinse. Amigdalele ca şi 
dinţii pot fi sediul focarelor de infecţie care să dea numeroase compli* 
caţiuni în organism. Multe nevralgi rebele şi multe forme de reumatism 
sunt de natură amigdaliană, ele dispărând după amigdalectomie. 

Amigdalele pot fi sediul leziunilor sifilitice, tuberculoase, leproase 
etc. Există şi cancer al amigdalei. 

Culoarea amigdalei este roşiatică. Ea devine roşie în amigdalite.- 
Amigdala poate fi acoperită de false membrane de culoare albicioasă- 
cenuşie. 

Raporturi* Amigdala palatină se găseşte situată în fosa amigda- 
liană dintre cei doi stâlpi ai vălului palatului. Proiectată la suprafaţa 
capului, ea răspunde unghiului mandibulei. La acest nivel există un 
punct dureros în amigdalite. Intre amigdală şi mandibulă se găsesc: 
faringete , spaţiul mandibuto* faringian şi muşchiul pterigoidian intern 
(Vezi faringele). 

Amigdala are două margini şi două extremităţi. 

Fata interna {medială). Faţa medială priveşte cavitatea faringiană; 
pe ea găsim deşchizăturile criptelor amigdaliane în număr de 10-15; 
în unele stări patologice ele sunt pline de puroiu. * 

Plică triunghiulară. Plică triunghiulară este o prelungire a mucoasei stâl¬ 
pului anterior şl acoperă amigdala. Are o formă triunghiulară, cu baza în Jos. 

Fata externa (laterală). Faţa externă este în raport cu faringele. 
Pe ea se găseşte hilul organului. Intre tonsile şi faringe există un ţesut 
celular în care se desvotă flegmoanele periamigdaliene. 
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La acest nivel, făringele este format de muşchiul amigdalo-glos, 
aponevroza faringiană şi muşchiul constrictorul superior. 

Dincolo de faringe, amigdala vine în raport cu spaţiul maxilo- 
iaringian şi anume cu porţiunea lui anterioară cunoscută sub numele 
de spaţiul prestilian. Un abces periamigdalian -poate perfora făringele 
şi invada spaţiul prestilian. El poate trece şi în spaţiul retrostilian şi 
apoi înafară către parotidă sau înăuntru, către spaţiul retrofaringian 
(Vezi făringele). 


Sin sfenoidal 


Orificiul trompei 


Atlas 
Ap. odontoidă 
- M. pterigoid intern 
M. stilo-glos 
Artera palat, ascendentă 
N. gloso-faringian 
Nerv lingual 
Glanda parotidă 
M. stilo-faringian 
Amigdala linguală 
M. constrictor sup. 
Mucoasa faringiană 



Canal lingual Sept lingual 


F1G. 53 

Pe faţa medială a unei jumătăţi de cap s'a ridicat amigdala şi mucoasa faringiană, apoi muşchiul constrictor 
superior spre a se evidenţia raporturile feţei laterale a amigdalei. 


La acest nivehurcă de»a*lungul peretelui faringian artera palatină ascendentă, 
provenind din facială. Tot aci găsim şi nervul gloso-faringian. Cum artera carotidă 
internă trece prin spaţiul retrostilian, ea n’are decât raporturi tndepărtate cu amig¬ 
dala şl nu poate fi lezată In amigdalectomie (artera se găseşte la doi până la doi 
centimetri şi Jumătate depărtare de amigdală). Nici carotida externă nu are In mod 
normai raporturi de strânsă vecinătate cu amigdala. Aşa că In amigdalectomie, chi¬ 
rurgul nu riscă să aibă hemoragii. De asemenea chirurgul poate extirpa amigdala 
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trecând, dinafară înăuntru, prin spaţiul pre-stilian, fără a leza artera carotidă. Sunt 
Insă cazuri de anomalii, în care una din cele doua mari artere să fie atât de deviată 
dela treiectul el normal încât să ajungă până la amigdală şi în acest caz una din 
artere să fie lezată în amigdalectomie. Hemoragiile grave care se observă în amig- 
dalectomii, provin însă nu din lezările unei carotide, ci din lezarea uneia din urmă* 
toarele artere» a) artera tonsilară foarte voluminoasă; b) artera palatină ascendentă; 
c) artera facială care poate pătrunde cu o ansă până la partea inferioară a amigdalei. 

Potul superior . Polul superior sau extremitatea superioară răspunde 
unei fosete situate între cei doi stâlpi, numită fosa supra*amigdaliană 
(Fossa suprătonsittaris). In ea se găseşte mult ţesut limfoid. 

Fosa supra-amigdaliană comunică cu- faringele; ea poate fl transformată în 
cavitate închisă prin aderenţa pereţilor (stâlpilor). 

Polut inferior . Polul inferior sau extremitatea inferioară răspunde 
limbii, de care e separat printr'un spaţiu de o jumătate de centimetru. 
In acest interval se găsesc două formaţiuni limfoide. 

Marginile. Amigdala are două margini, una anterioară şi cealaltă 
posterioară. Ele vin în raport cu stâlpii respectivi. Aceste raporturi ne 
explică de ce în amigdalită există aşa de mare jenă, atât în deglutiţie 
cât şi în fonaţiune. In urma amigdalitelor repetate, amigdala poate să 
adere de stâlpi. Se înţelege că o atare amigdală va fi mai greu de 
extirpat. Intre stâlpii aderenţi de amigdală rămân adeseori spaţii izolate 
în care se pot produce abcese periamigdaliane. , 

Capsula amigdaliană . Amigdala este înconjurată de o capsulă 
formată din ţesut conjunctiv prin care se găsesc şi fibre musculare. 
Capsula aderă intim de ţesutul limfoid al amigdalei, dar este unită cu 
peretele faringian printr’un ţesut celular lax. Prin intermediul acestui 
ţesut, amigdala poate fi scoasă în operaţia de amigdalectomie. Tot în 
acest ţesut lax se face infiltrarea cu anestezic, în amigdalectomie. 

Capsula aderă şl de stâlpi, mai puţin de cel anterior, mai mult de cel poste¬ 
rior (muşchiul palato-faringian trimite fibre în amigdală). 

Hitut amigdalei . Vasele şi nervii amigdalei sunt grupaţi către 
partea inferioară a feţei laterale, unde se găseşte un hil al organului. 

Func(iune« Teoretic, amigdala ca şi celelalte formaţiuni limfoide 
are un rol în producerea leucocitelor (limfocite). Ea are însă un rol şi 
mai important în apărarea organismului, prin distrugerea germenilor 
patogeni. Ea mai are un rol, cel de imunizare . Germenii trecând prin 
bariera limfoidă sunt mult atenuaţi. Ei acţionează ca vaccinuri (Policard). 

Varietăţi* Există amigdale strofice şi amigdale hipertrofice. Aceste din urmă 
sunt cele mal importante pentru specialist. După gradul şl felul lor de proeminare, 
se disting (Testut-Jacob)» a) amigdale incluse (între stâlpi); b) amigdalepediculate; 
c) amigdale proiabate. Amigdalele pediculate sunt legate printr’un pedicul, cele 
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prolabate proemină jnult înafara stâlpilor, dar se ascund Înapoia bazei limbii. Toate 
aceste amigdale hipertrofice produc turburări în respiraţie şl masticaţie, înafară de 
eventualele complicaţiuni infecţioase de focar. 

Structură . La periferie amigdala este înconjurată de capsula mai sus descrisă. 
Capsula trimite despărţitori In interiorul organului. Aceste despărţitori împart amigdala 
în lobi. In fiecare lob pătrunde o depresiune sau criptă. Cripta e căptuşită de un 
ţesut epitelial pavimentos stratificat, sub care se găsesc formaţiuni limfoide (folicult 
amigdalieni). In cazuri de inflamaţiuni cronice criptele sunt pline de puroiu. Uneori 
se găsesc In ele şi formaţiuni calcaroase (calculi amigdalieni). 

Inelul limfatic al lui Waldeyer . Am studiat la limbă amigdala 
linguală, vom studia la faringe amigdala faringiană. Amigdala palatină 
este legată cu amigdala faringiană pe de o parte şi pe de altă parte cu 
amigdala linguală printr'un cerc de formaţiuni limfoide, care laolaltă 
alcătuesc inelul limfatic al lui Waldeyer. Uneori formaţiunile limfoide 
se aglomerează la nivelul orificiului tubar, formând amigdala tubară* 
Cercul limfatic trece şi prin această ultimă amigdală. Importanţa ine« 
lului limfatic va fi studiată la faringe. (Fig. 63). 

Vase şi nervi. Arterele tonsilare provin din linguală, faringiana ascendentă,, 
palatina ascendentă şl palatina descendentă. 

Vinele formează un plex tonsilar, care se termină In plexul faringian 

limfaticele merg la ganglionii submandibulari. 

Neroii formează un plex sub dependenţa nervului gloso*faringian şi lingual. 

Explorare. Pentru a examina amigdala nu e suficient numai a deschide larg 
cavitatea bucală, trebue să apăsăm şi limba In Jos cu un depărtător. Se produce 
astfel un reflex, prin care contracţiunea muşchilor faringelui şl vălului palatului, 
proiectează amigdala înafară. 

Căi de acces. Amigdala este accesibilă pe cale naturală, prin cavitatea bucală 
şi faringe ; această cale se foloseşte In extirparea obişnuită (amigdalectomie). Când 
e vorba de un cancer, care necesită o extirpare largă, atunci calea naturală devine 
insuficientă. Extirparea organului se face prin intermediul spaţiului maxilo-faringian. 
In acest caz facem o incizie înapoia mandibulei şi pentru a avea un acces mai mare, 
şe poate rezeca chiar o parte din ramura mandibulei. 

Faringeje (Pharynx) 

Faringele este un conduct musculo-membranos situat înapoia 
foselor nazale şi a gurii, întins în sus până la baza craniului şi con» 
tinuat în jos pe de o parte cu esofagul, iar pe de alta, cu laringele 
şi traheea. 

Faringele este o răspântie unde se încrucişează calea respiratorie 
şi cu calea digestivă. Aerul plecat din fosele nazale, trece în inspiraţie 
prin faringe în laringe şi trachee (şi invers In expiraţie, din plămâni 
prin bronchii, trachee, laringe şi faringe se întoarce în fosele nazale şi 
de aci afară), iar bolul alimentar trece în timpul deglutiţiei din câvi* 
tatea bucală prin faringe în esofag. Trecerea alimentelor şi a aerului 
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respirator se face succesiv, nu simultan. Faringele 
filarea urechii şi la articularea sunetelor vorbirii. 

Importanţa clinică şi terapeutică a răspântiei 
mare. Deocamdată notăm că prin faringe trece sonda, plecată din cavi¬ 
tatea bucală sau nas, spre a ajunge în esofag (cateterismul esofagian)^ 
sau în stomac; şi tot prin faringe se introduce canula în laringe şi 
trachee (tubajul sau intubaţia laringelui). 

§ 1. Consideraţiunî generale 

Situaţie* Faringele este situat înaintea coloanei cervicale şi îna¬ 
poia foselor nazale şi a cavităţii bucale. In sus se întinde până la baza 
craniului şi în jos se continuă cu laringele şi esDfagul. 

Limite* Limita superioară e formată de baza craniului, limita in¬ 
ferioară e reprezentată printr’un plan ce trece prin marginea inferioară 
a cartilajului cricoid. 

Acest plan trece înapoi prin partea inferioară a celei de a şasea 
vertebre cervicale (cea cu tuberculul lui Chassaignac). 

In timpul deglutlţlunll această limită se poate ridica, ajungând la a cincea ver¬ 
tebră cervicală. 

Forma* Faringele are forma unei pâlnii. Dar pâlnia nu e com¬ 
pletă, îi lipseşte peretele anterior. Vom vedea că faringelui # i se de* 
scrie: o bază, un vârf şi trei pereţi: unul poşte nor şi doi laterali 

Unii autori descriu şl un perete anterior, străbătut de trei orificii sau porţi, 
una pentru fosele nazale, a doua pentru cavitatea bucală şl a treia pentru orificiul 
laringian. 

Măsurătoarele exacte au arătat că faringele e mai îngust în sens 
transversal la nivelul bazei decât la mijloc, şi ca atare, forma lui e 
urceolată (Testut) şi nu infundibuliformă. 

Diviziune* Faringele are o suprafaţă exterioară (exofaringe) şi 
o suprafaţă interioară (endofaringe). 

Exofaringele răspunde, în parte, capului: porţiunea cefalică; şi 
în parte gâtului: porţiunea ceroicata . 

Endofaringele răspunde, de sus în jos, foselor nazale: naso*faringe; 
cavităţii bucale: oro*faringe; laringelui: taringo* faringe. 

Dimensiuni. In lungime faringele măsoară 14 centimetri. 

Diametrele faringelui sunt următoarele» 

In lungime faringele măsoară 14 centimetri şi anume 5 centimetri pentru por¬ 
ţiunea nazală, 4 pentru porţiunea bucală şi 5 pentru porţiunea laringlană. 

In sens transversal faringele măsoară 4 centimetri in porţiunea nazală, 5 cen¬ 
timetri in porţiunea bucală şi 3 centimetri în porţiunea laringiană. 
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In sens sagităl el măsoară 2 centimetri în porţiunea nazală, 4 centimetri în 
porţiunea bucală şi 2 centimetri în porţiunea laringiană. 

Distanţa care separă extremitatea inferioară a faringelui de arcadele dentare 
este de 13-15 centimetri (Testut-Jacob). Acest fapt îşi are importanţa practică pentru 
stabilirea unei stenoze esofagiane. Se face cateterismul esofagului până la locul ste- 
nozei şi din distanţa fixată pe cateterul explorator, ce scade distanţa de 13 centimetri 
(femei) şi de 15 centimetri (bărbaţi) şl astfel putem stabili locul stenozei raportat la 
extremitatea inferioară a faringelui. 

Mijloacele de fixare. Ele vor fi studiate odată cu raporturile şi 
constituţia anatomică a faringelui. 

§ 2. Raporturile faringelui 

Am văzut că faringele are forma unei pâlnii cu baza în sus şi 
vârful în jos, căreia îi lipseşte peretele anterior. Vom avea de studiat: 
1. o bază-, 2. un vârf; 3. un perete posterior; 4. doi pereţi laterali 
(marginali); 5. două margini anterioare. 

1. Baza sau extremitatea superioară. Baza faringelui se inseră 
pe baza craniului şi anume pe apofiza bazilară a occipitalului şi faţa 
postero.inferioară a stâncii. 



FIG. 54 


Inserţiunea bazei faringelui. Are forma de trapez. Baza mare e o linie interspinală, mar¬ 
ginile laterale sunt formate de liniile spino-pterigoide; baza mică e linia ioterpterigoidă 

Această inserţiune are forma unui trapez (Ionnesco şl Charpy). Baza mare a 
trapezului uneşte cele două spline sfenoidale, trecând puţin înaintea sau chiar prin 
tuberculul faringian. Marginile laterale se întind dela splina sfenoidală la apofizele 
pterigoide; baza mică a trapezului e formată din linia ce uneşte cele două apofize 
pterigoide. 

2. Fata posterioară* Fa(a posterioară a faringelui răspunde co¬ 
loanei cervicale (corpul şi apofizele transverse ale primelor şase ver¬ 
tebre cervicale), care poate fi explorată prin cavitatea bucală. Ştim că 
vertebrele la acest nivel sunt acoperite de muşchii prevertebrali şi de 
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fascia prevertebrală. Intre faringe şi fascia prevertebrală se găseşte un 
(esut celular lax pe care faringele alunecă, spaţiul retrofaringian (por. 
(iunea limitată a spaţiului prevertebral). In spaţiul retrofaringian (Retro* 
pharyngeum) se găsesc ganglionii retrofaringiani. 

Aplicafiuni practice. Coloana cervicală se explorează prin inter, 
mediul faringelui în cazurile de fracturi, de luxaţiuni şi mai ales în 
cazurile de tuberculoză vertebrală (morbul lui Pott). 

Mergând de-a.lungul vălului palatin cu degetul, dăm de tuberculul anterior al 
atlasului * deasupra (ridicând vălul) dăm de apoflza bazilară, dedesubtul vălului dăm 
de corpul vertebrei 2, 3, a 4 şl a 5 (Testut-Jacob). Ca să explorăm corpul verte. 
brelor, bolnavul trebue să ţină capul drept înainte j rotaţfunea face să proemine apo.- 
fiza transversă a atlasului şl a axelul. (Testut.ţacob). 

In spaţiul retrofaringian se găsesc uneori abcese reci, provenite 
din topirea vertebrelor în urma unui morb al lui Pott, cervical. Aceste 
abcese reci nu trebuesc confundate cu abcesele retro fa ringiene sau 
cu adeno»flegmoanele retrofaringiene, plecate dela ganglionii retro* 
faringieni, Importanţa diagnosticului diferenţial o dă nu numai natura 
infecţiei, dar şi felul tratamentului, diferit de abcesele reci (puncţii) şi 
la adeno.flegmoane (incizii largi). Supuraţiile spaţiului pot coborî în jos 
şi sunt cazuri citate în care au ajuns până în mediastinul posterior. 

Ganglionii retrofaringieni primesc limfaticele pituitarei, ale amigdalei faringlane, 
ale trompei şi ale foselor nazale. Ca atare sunt foarte susceptibile de infecţii. El se 
atrofiază dela vârsta de 7-8 ani, de aceea lnflamaţiile lor sunt mai frecvente In prima 
copilărie. 

3. Feţele laterale. Am văzut că faringele se găseşti situat atât 
la cap, cât şi la gât. 

Ca atare, la fiecare faţă laterală vom avea de studiat un segment 
cefalic şi unul cervical. 

A) Segmentul ceroical. Segmentul cervical este în raport cu pap 
cheful oasculopnervos al gâtului acoperit de steno.cleido.mastoidian şi 
de planurile regiunii carotidiane. 

In pachetul vasculo.nervos găsim artera carotidă primitivă (co. 
munâ), artera carotidă externă, artera carotidă internă, vâna jugulară 
internă şi nervul pneumogastric sau vag. Artera carotidă comună se 
întinde până la marginea superioară a cartilagiului tiroid; aci se divide 
în carotida externă şi carotida internă. 

Putem completa datele de mal sus prin următoarele detalii. 

Pachetul vasculo.nervos e format astfel, artera (carotida primitivă şi mai sus 
carotida internă) Înăuntru, vâna tnafară şi nervul in unghiul diedru format de arteră, 
şi vână. Pe lângă pachetul vasculo.nervos se găsesc numeroşi ganglioni. 

La origine carotida externă este aşezată Înăuntrul carotidei interne. 
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Din carotida externă iau naştere următoarele artere. tiroidlana superioară, 
linguala şi faciala, care se aplică toate pe peretele farlnglan. E important de rea. 
mintit acest raport In llgatura arterei linguale, spre a nu leza faringe e. 

In partea inferioară, faringele vine tn raport cu lobii glandei tlrol ‘ lc - 
In partea superioară, faringele cervical e Încrucişat de nervul marele hlpoglos. 


B) Segmentul cefalic. La cap, între faringe şi ramura mandibulei, 
se găseşte un spaţiu numit spaţiul maxilo siu mandibu(o= fanngian 
sau fosa retromaxilarâ a lui Luschka (parapharyngeum). 

Pe secţiune spaţiul are o formă triunghiulară, fiindcă faringele şi 
ramura mandibulară converg înainte. Baza triunghiulară e formată prin 
coloana vertebrală. In sens vertical, spaţiul mandibulo.faringian se in. 
tinde dela baza craniului şi până la unghiul mandibulei. 



Stâlp anterior 
Amigdfcla 
Stâlp posterior 


>>anglion retrofaringian 
Fascia prevertebrală 
Despărţitoare sagitală 
Simpatic 
M. vag 
M. spinal 
Ganglion 


M. buccinator . 
Mandibula 


'\. maseter 


Faringe 

M. pterigoidian intern 
Aripioara faringelui 
Loja parotidianâ 

Apoiiza stiloidâ şi 
muşchii stiliani 

Carotida internă 
Jugulara internă 
M. digastric 

M. sterno-cleido- 
mast. 


Secţiune 


FIG. 55 

transversală prin cap, la nivelul parotidei (Schematic). Se vede loja glandulară, din care 
organele, spaţiul maxilo-faringian, cu cele două loji secundare (pre- ş.'retrost.liana). 


s’au scos 


Spaţiul mandibulo.faringian e împărţit prin despărţitoare* paroti. 
diană a fasciei cervicale în două spaţii secundare (Testutjacob): 1. spa» 
ţiul glandular şi 2. spaţiul subglandutar. 
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1. Spaţiul glandular conţine parotida şi organele care, o străbat 
^carotida externă, jugulara externă, nervii facial şi auriculo.temporal, 
ganglionii). 

2. Spaţiul subqlandutar e divizat prin diafragmul stilian într'o 
lojă prestiliană şi o lojă retrostiliană. 

a) Diafragmul stilian este format din buchetul tui Riolan (muşchii 
stilo.faringian, stilo.hioidian şi stilo.glos, ligamentul, stilo.hioidian şi 
stilo.maxilar) şi de o lamă fibroasă, numită aponeoroza stilou faringiană 
sau aripioara faringelui a lui Toma Ionescu. Aripioara faringelui are 
o formă triunghiulară şi se întinde dela muşchiul stilo.faringian Ia 
unghiul faringelui; în sus se prinde pe baza craniului. 

b) Loja prestiliană (pte'rigo=faringiană a tui Toma Ionescu :) se 
găseşte situată intre ramura mandibulei (tapetată de muşchiul pteri. 
goidian intern) şi faringe. Ea conţine: 1. cei doi muşchi pterigoidiani, 
2. nervul mandibular cu ramurile lui, 3. trunchiul arterei maxilare 
interne şi ramurile ei, 4. grăsime. Am văzut că în această lojă se pot 
deschide flegmoanele amigdaliane. 

c) Loja retro-stilianâ (loja slitoe faringiană a tui Toma Ionescu) 
se găseşte situată înapoia diafragmului stilian. Ea conţine pachetul 
vasculo.nervos al gâtului, format din carotida internă, jugulara internă 
şi pneumo.gastric. In ea găsim ultimii patru nervi cranieni (glosso. 
faringianul, pneumo.gastricul, spinalul, hipoglosul) şi simpaticul cervical. 

Marginile anterioare. Faringele, fiind un segment de con, are 
două margini. Aceste două margini se prind pe toate formaţiunile 
osoase, fibroase şi cartilaginoase dela baza craniului la cartilagiul tiroid. 
Ele vor fi studiate la aponevroza faringelui. 

§ 3. Endofaringele 

Am văzut că endofaringele răspunde de sus in jos foselor nazale, 
cavităţii bucale şi laringelui. De aci împărţirea topografică în cele trei 
porţiuni: nazo- faringele, oro-faringele şi taringoefaringele. Faringele 
comunică înainte, prin trei mari orificii, cu fiecare din segmentele 
respective. 

1. Nazo-faringele (Pars nasalts). Nazo. faringele, numit încă 
rinotaringe şi epifaringe, se întinde dela baza craniului până la vălul 
palatului. Peretele anterior al epifaringelui răspunde choanelor. Epifa. 
ringele mai are un perete posterior şi doi pereţi laterali. Aceştia din 
urmă sunt cei mai importanţi. Pe fiecare perete lateral se deschide orificiul 
trompei lui Eustache ( Ostium pharingicum tubae). Cum trompa lui 
Eustache se deschide pe de altă parte în cavitatea timpanică, se înţe. 
lege cât de uşor o inflamaţie a faringelui (anginâ) se poate propaga la 
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casa timpanului (otite). Prin orificiul trompei se face ventilarea case» 
timpanului. Orificiul trompei e de formă triunghiulară şi are o buză 
anterioară (labium anterius) şi o buză posterioară ((abium posterius). 
Baza triunghiului este reprezentată prin plică ridicătorului (plică leoa* 
toris). Buza anterioară e continuată in jos printr’o .plică satpingo* 
palatină (Plică salpingopalatina). Buza posterioară e ridicată de 
cartilagiul trompei ( Torus tubalis). Ea are o mare importantă în cate. 
terismul trompei. Dela baza posterioară coboară o plică satpingo* 
faringiană (Plică satpingopharyngica). 

înapoia orificiului trompei se găseşte o excavaţiune, numită fosa 
lui Rosenmiilter (Recessus pharingicus). Fosa lui Rosenmuller e mai 
adâncă la adult (1-2 cm.) decât la copii. Ea are importantă în catete, 
rismul trompei lui Eustache (să nu pătrundem cu cateterul in ea). 

Porţiunea nazală a faringelui este cea mai importantă pentru me. 
dici, din cauza intervenţiilor atât de frecvente ce se execută prin ea, fie 
pentru cateterismul trompei, fie pentru extirparea vegetaţiilor adenoide. 

Peretele superior al nazo.faringelui răspunde bazei craniului. El 
este boltit, de aceea se mai numeşte bolta faringiană (fornix pharingis) 
şi are o reală importantă operatorie. Pe el se găseşte amigdala faringiană. 

La nivelul boitei farlngiene, oasele (corpul sfenoidului şi apoflza bazilară) sunt 
acoperite de un periost gros, In care pot lua naştere tumorile numite flbrome 
nazo-faringiane. Se înţelege că situaţia lor profundă, face intervenţia foarte grea. 
Pe de altă parte extirparea lor se impune din cauza hemoragiilor pe care le produc, 
cât şl din cauza obstrucţiei foselor nazale care Îngreuiază respiraţia. 

2. Orosfaringele (Pars oralis). Oroefaringele, buco~ faringe te 
sau mezo-faringele se întinde dela un plan ce trece prin vălul pala. 
tului, în sus, până la un plan ce trece prin osul hioid, în jos. 

Pe peretele anterior al mezo*faringelui se găseşte un vast orificiu 
limitat de vălul palatului şi de arcul faringo.palatin. In acest orificiu 
apar aţnigdalele şi limba. 

Limita dintre farlnge şi cavitatea bucală o face arcul glosO'palatln (stâlpii 
anteriori). După această delimitare, rădăcina limbii priveşte către faringe, dar nu 
face parte din faringe. In schimb, amigdalele se găsesc tn faringe. Unii autori fac din 
regiunea amigdaliană o regiune intermediară între faringe şi cavitatea bucală. 

Dela epiglotă la faringe se întinde o plică faringosepigtotică. 
Pe pereţii laterali ai oro.faringelui se află numeroase formaţiuni limfoide 
te depind de inelul limfatic al lui Waldeyer. Aceste formaţiuni sunt 
uneori mult hipertrofiate (granulafiunite faringelui). 

3. Laringozfaringele (Pars laryngica). Laringo.faringele sau hipo» 
faringele se cuprinde intre un plan ce trece prin osul hioid şi alt plan 
ce trece prin marginea inferioară a cartilagiului cricoid. La limita dintre 
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laringo. şi oro.faringe se găseşte plică faringosepigtoticâ. Peretele ante. 
rior al acestei porţiuni răspunde laringelui (epiglotă, orificiul laringian, 
cartilagiul cricoid). Detaliile acestei porţiuni vor fi studiate la laringe. 

Gura esofagului. Porţiunea terminală a faringelui este mai îngustă 
decât calibrul esofagului. La acest nivel constrictorul inferior determină 
un fel de sfincter; e strâmtoarea cricoidiană. La omul viu, prin exa. 
menul esofagoscopic, regiunea de trecere apare ca o despicătură, e 
ceea ce se cheamă gura esofagului. (Vezi esofagul). 

La acest nivel alimentele trec printre doi pere fi solizi (coloana 
vertebrală înapoi şi cartilagiul cricoid înainte), de unde adesea dificul. 
tatea de înghiţire pentru holurile alimentare dure sau voluminoase. Tot 
aci (strâmtoarea cricoidiană) se opresc corpii străini şi tot aci se for. 
mează şi stenozele esofagiene în urma acţiunii unui caustic (înghiţire 
din greşeală de sodă caustică). 

, ./ § 4. . Constituţie anatomică 

Faringele este alcătuit din mai multe tunici. In primul rând este 
o tunică fibroasă, care.i serveşte de schelet. Tunica fibroasă este căp. 
tuşită la exterior de muşchi (tunica musculoasă), iar la interior de 
mucoasă (tunica mucoasă). La rândul ei, tunica musculoasă este aco. 
perită de o tunică celuloasâ, numită şi adoentitia faringelui. Există 
şi o tunică submucoasă, foarte redusă. 

1. Tunica fibroasă. Tunica fibroasă, numită încă şi aponeotoza 
fanngelui, are aceeaşi formă ca şi faringele, adică aceea a unui con 
incomplet (lipsindu.i peretele anterior). Ea va avea de studiat o extre. 

. mitate superioară, una inferioară, două suprafeţe şi două margini. 

Extremitatea superioară sau baza se inseră pe craniu (Fig. 54 ). 
Extremitatea inferioară sau vârful se continuă cu o tunică celuloasă a 
esofagului. Suprafeţele vin în raport: la interior cu mucoasa şi la exte. 
rior cu musculoasa. 

Cele două margini se inseră pe toată întinderea faringelui, dela 
- baza craniului şi până la cartilagiul cricoid. Ele se prind pe toate 
formaţiunile osoase, fibroase şi cartilaginoase cuprinse între baza cra= 
niului şi cartilagiul cricoid. Aceste formaţiuni sunt: a) aripa internă a 
apofizei pterigoide; b) ligamentul pterigosmandibular; c) linia mitoo 
hioidianâ; d) ligamentul stilo»hioidian; e) osul hioid (cornul mare şi 
mic); f) ligamentul tiroe hioidian ; g) cartilagiul tiroid (marginea poşte, 
rioarâ); h) cartilagiul cricoid (Fig. 56). 

Extremitatea superioară aderă de perlost. Inserţiunea el este ca a bazei fa* 
rlngelul (Fig. 54). Ea este intărltă pe linia mediană de ligamentul superior median 


6 * 
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sau ligamentul occipito-faringian. care pleacă dela tuberculul faringlan sl tuber. 
cuiul anterior al atlasului şl se termină în tunica adventice, pe partea posterioara a 
faringelui. Pe laturi găsim ligamentele suspensoare laterale, întinse dela stânca ş 
trompă la unghiurile faringelui. 
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FIG 56. 

Pe această schemă se vede totalitatea tormaţiunilor osoase, i.broase şi cartilaginoase pe care se msera mar- 
ginile anterioare ale faringelui (aponevroza şi muşchii constrictori). 

Suprafaţa Interioară este acoperită de mucoasă. Suprafaţa exterioară este aco. 
perită de musculoasă, dar constrictorul superior nu se tntinue până a baza craniu , 
de aci urmează că aponevroza în porţiunea superioara este acoperita de adventiţie. 
Porţiunea aceasta, lipsită de muşchi, poartă numele de aponeoroza fartngo-bazilara 
(Fascia pharingobasilaris). 

















Aponcvroza faringelui este rezistentă numai în porţiunea superioară, în special 
către baza craniului (fascia faringo-bazilară). Dela osul hioid în Jos, ea degenerează, 
transformându-se într’o formaţiune celuloasă. 
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FIG. 57. 

Faringele a fost scos printr'o secţiune frontală prin baza craniului (Secţiunea faringelui). Apoi s'au ridicat 
adventiţia şi musculoasa, spre a se evidenţia tunica fibroasă. Tunica fibroasă a fost desprinsă de pe hioid, 

tiroid şi cricoidi. 


2. Tunica musculoasă. Tunica musculoasă se diferenţiază într’o 
serie de muşchi, numiţi muşchii constrictori ai faringelui. Inafară de 
muşchii constrictori, faringele mai are doi muşchi ridicători: stilo.fa. 
ringianul şi palato.faringianul. 
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1° Constrictorii faringelui* Constrictorii faringelui sunt în număr 
de trei. Ei sunt denumiţi: constrictorul superior, constrictorul mijlociu 
$i constrictorul inferior, după ordinea în care se prezintă de sus în 
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FIG. 58 

După ridicarea faringelui (prin secţiunea faringelui) s’a preparat in dreapta, muşchii constrictori, buchetul lui 
Riolan şi cei doi pterigoidieni. Prepararea constrictorilor s’a făcut prin ridicarea adventiţiei. Prepararea pte- 
rigoidianului s'a făcut prin ridicarea tuturor organelor din lojile pre- şi retro-stiliane. In stânga s a izolat 
aponevroza atilo-faringiană (aripioara lui Toma Ionescu) şi muşchiul stilo-faringian. 

jos. Ei se suprapun de jos în sus, ca olanele unui acoperiş. Constric¬ 
torul inferior e cel mai superficial, el acoperă pe cel mijlociu şi cel 
mijlociu acoperă pe cel superior. In totalitate, ei desemnează un semicon 
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ca şi tunica fibroasă. Priviţi laolaltă, muşchii constrictori se insera, 
ca şi tunica fibroasă, ,pe toate formaţiunile osoase, fibroase şi cartila. 
pinoase întâlnite dela baza craniului la cartilagiul cricoid. Pe linia mediană 
există un rafeu median (raphe pharyngis), întins în sus până la tu. 
bercului faringian. Acest rafeu e de natură fibroasă şi pe el se inseră 
constrictorii. 

A) Constrictorul superior (M. cephalopharyngicus). Constric. 
torul superior este numit încă şi muşchiul ce fato* faringian, după in. 
sesiunile lui de origine. El se prinde pe: a) aripa medială a apofU 
zelor pterigoide; b) pe ligamentul pterigomandibular, c) pe linia 
milo*hioidiană, formaţiuni pe care am văzut că se prinde şi porţiunea 
superioară a aponevrozei faringiene. De aci fibrele lui se îndreaptă înapoi, 
ocolind unghiurile faringelui, ca să se termine pe linia mediană, unele 
inserându.se pe rafeul fâringian, celelalte continuându.se cu fibrele de 
partea opusă. 

Constrictorul superior are o formă patrulateră 5 fibrele superioare 
sunt ascendente, fibrele mijlocii sunt transversale, cele inferioare des. 
cendente. După cum am văzut mai sus, el rămâne separat de baza 
craniului printr’un spaţiu de aproape doi centimetri, în care devine apa. 
rentă porţiunea aponevrozei cunoscută sub numele de aponevroza fa. 
ringo»bazilară. 

B) Constrictorul mijlociu (M. hyopharingicus) Constrictorul 

mijlociu e numit încă muşchiul hio* faringian, după inserfiunea lui de 
origine. Are forma unui triunghiu cu vârful la nivelul osului hioid şi 
baza pe faringe. El se inseră pe cornul mare şi mic al osului hioid. 
De acolo, fibrele lui iradiază ca un evantaliu, terminându.se, ca şi con. 
strictorul superior, pe linia mediană, unele pe rafeu, iar celelalte con. 
tinuându*se cu cele de partea opusă. s 

C) Constrictorul inferior (M. (aryngopharingicus). Constrictorul 

inferior, numit şi laringo*faringian, pleacă după cum îi spune numele 
de pe laringe. El are o formă de trapez. La origine, muşchiul se prinde 
pe cele două cartilagii mari ale laringelui: tiroid şi cricoid (marginea 
posterioară a cartilagiului tiroid, linia oblică a cartilagiului tiroid, fa(a 
laterală a cartilagiului cricoid). De aci, fibrele muşchiului se răspân. 
dese pe fafa posterioară a faringelui şi se termină ca şi precedentele, 
în parte pe rafeu, în parte în continuare cu cel opus. Pe sub constric’. 
torul inferior (fascicolul cricoidian trece nervul recurent. 

Acţiune. După cum îi arată şi numele, aceşti muşchi sunt con. 
strictori. Acţiunea lor de strâmtare e lesne de înţeles. Constrictorii formează 
o tunică curbă, prinsă prin marginile anterioare de formaţiuni solide. Con. 
•traciându.se, peretele posterior merge înainte, iar cei marginali se apropie. 
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Constrictorul superior proiectează înainte mucoasa sub forma unui inel (Inelul 
Iul Passaoant) şi formează astfel o piesă de rezistenţă vălului palatului, care, ridl. 
cându.se tn deglutiţlune ca să închidă fosele nazale, găseşte tn el un punct de spr!|in. 
(Braus). Constrictorul superior ar contribui şi la apropierea stâlpilor posteriori In 
închiderea istmului nazo.faringian, alături de palato.faringlan. 
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Constrictorul mijlociu şi cel inferior mai au şi o acţiune de ridi* 
care; când fibrele îşi iau punctul fix în partea superioară pe apone» 
vroză, ele acţionează asupra punctelor inferioare mobile (osul hioid şr 
cartilagiile laringelui). 

Muşchii ridicători* Aceşti muşchi sunt în număr de doi: palato* 
faringianul şi stilo*faringianut. 

Muşchiul palato^ faringian. Acest muşchiu a fost studiat la vălul 
palatului. 

Muşchiul stilou faringian (M. stylopharyngicus). Muşchiul stilo» 
faringian este întins, după cum îl arată numele, dela apofiza stiloidă 
la faringe. 

EI îşi ia originea pe apofiza stiloidă, de acolo se îndreaptă în jos 
şi înăuntru, se insinuează între constrictorul mijlociu şi cel inferior,. 
resfirându*se ca un evantaliu. O parte din fibre (posterioare) se fixează 
pe tunica fibroasă a faringelui, altă parte (anterioară) se fixează pe la» 
rirge (epiglotă, marginea superioară a cartilagiului tiroid şi cricoid). 

Muşchiul stilo-farlnglan, trăgând de peretele posterior, dilată faringele. In. felul 
acesta bolul alimentar se depărtează de orificiul superior al laringelui (Braus). 

Muşchiul stilosfaringian Tace parte din buchetul lui Riolan, îm» 
preună cu stilo*hioidul şi stilo«glosul şi cu ligamentele stilo.hioidian şi 
stilo*mandibular. El este ridicător al laringelui şi faringelui. 

3. Adventitia faringelui* Adventitia faringelui tunica sau fascia 
celuloasa , tunica sau fascia lameloasâ) este o membrană care, la fel 
cu fasciile musculare, înveleşte la exterior faringele. Adventitia farin» 
gelui are aceeaşi dispoziţie ca şi celelalte tunici ale faringelui. Numai 
porţiunile ei laterale se îngroaşă foarte mult la nivelul nazo.faringeluv 
luând un aspect aponevrotic (aponeoroza pietroi faringiană). Apone» 
vroza pietro»faringiană se insinuează între peristafilinul extern şi pteri» 
goidianul intern. Ea separă aparatul faringian, cu trompa şi muşchii 
peristafilini, de aparatul masticator şi de spaţiul maxilo.faringian. 

4. Mucoasa* Mucoasa faringelui este tunica cea mai internă a 
faringelui. Aspectul ei variază după diferitele regiuni. In nazo.faringe,. 
mucoasa seamănă cu pituitara, e roşiatică, groasă, aderentă şi presărată 
cu numeroase plice. Istologic, e formată dintr’un chorion şi un epiteliu 
cilindric stratificat, cu cili vibratili. 

In oro«faringe, ea seamănă cu mucoasa gurii. Este subţire, regu» 
lată, de culoare roşie.albicioasă şi e formată dintr’un epiteliu pa vi. 
mentos stratificat. 

In laringo* faringe este roşie, groasă şi foarte neregulată, cu plice 
numeroase şi puţin aderentă. E formată tot dintr’un chorion şi un. 
epiteliu pavimentos. 
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FIG. 60 

rPe acest preparat se vede adventiţia faringelui. In porţiunea inferioară formaţiunea celuloasă a fost izolată 

de pe osul hioid, tiroid şi cricoid. 

ANEXELE BOLTEI FARINGIENE 

\. 

Pe bolta faringelui, în grosimea mucoasei, se găsesc trei forma, 
ţiuni: 1. amigdala faringiană, 2. bursa faringiană, 3. hipofiza faringiană. 

t. Amigdala faringiană. Amigdala faringiană este un organ 
limfoid, situat pe partea mediană a boitei palatine. 

Ea este situată înaintea unei linii transversale ce trece prin tu. 
bercului faringian, înapoia choanelor şi între cele două orificii tubare. 
(Testut). 

Amigdala faringiană are o culoare gălbuie şi e de o constituţie moale. 
Ea e formată din 6-8 lobuli, separaţi între ei prin şanţuri. Atât şan. 
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turile, cât şi lobul», sunt dispuşi radiar. De cele mai deseori există un 
işanf median mai accentuat, care se termină într’o fosetă mediană (re» 
cesut faringian). La această fosetă converg şi celelalte şanţuri. 

Structura ei e asemănătoare cu a celorlalte amigdale. Găsim un 
epiteliu şi un strat limfoid, care formează sub epiteliu un strat continuu. 

Amigdala faringiană se găseşte la noul.născut. Ea progresează 
până la vârsta de 14 ani, după care urmează o involuţie. 

Vegetatiunîle adenoide. Vegetaţiunile adenoide sunt nişte tumori 
moi şi neregulate, datorite hipertrofie! amigdalei faringiane. Copiii cu 
vegetafiuni adenoide, respiră greu, articulează greşit cuvintele şi suferă 
o oprire în desvoltarea fizică şi intelectuală (Fig. 61). 

Ablaţiunea vegetaţiunilor se face cu ajutorul unui cuţit inelar. 
'(Fig. 62). 



FIG. 61 

Copil cu vegetaţiuni adenoide (Castex-Forgue). 



Extirparea vegetaţiunilor adenoide. (După Forgue). 


Cercul limfatic al (ui Waldeyer. Am văzut că între amigdala 
faringiană şi amigdala linguală există un cerc de formaţiuni limfoide, 
ce trece prin amigdalele palatine. Acest cerc e cunoscut sub denumirea 
de inelul limfatic al lui Waldeyer. Şi la nivelul orificiului tubar se gă¬ 
seşte o aglomerare de formaţiuni limfoide, care alcătuesc amigdala tu. 
bară. Inelul limfatic trece şi prin această amigdală tubară. EI contribue 
la apărarea organismului ca şi amigdalele (Fig. 63). 

2. Bursa faringiană. Bursa faringiană este o depresiune a mu» 
coasei, adâncă de 5-10 milimetri. Ea nu trebue confundată cu recesul 
faringian ca semnificaţie anatomică. La copil bursa faringiană e situată 
înapoia recesului şi uneori chiar în el. La adult se găseşte pe mijlocul 











92 


boitei faringiane, la distantă egală între arcul anterior al atlasului şi septu 
nazal. Bursa faringiană are o explicaţie embriolog.că, ea ar fi datoi ită un 
aderenţe a mucoasei cu coarda dorsală. (Vezi tratatele de embnologie.) 



FIG. 63 

Inelul limfatic al lui Waldeyer (după Testut-Jacob). 1, Amiadala laringianâ. 

а, Amigdala tubară. 3. Fo.a Rcsenmuller. - Oribcul ub«. 5, Choane. 

б, Sept nazal. 7. Amigdala palatină. .8. Amigdala lmguală 9, Ep.glotâ. 10, 

Laringe. ll.Faringe. 12 , Vălul palatin. 13, Inelul limfatic. 14, Cornet interior. 

15, Cornet superior. 16, Esofag. 

3 Hipofiza faringiană. Hipofiza faringiană /este o formaţiune 
rudimentar», cu aceeaşi structură ca şi hipofiza cerebrală. E situata 
inaintea «migdalei faringiane şi va fi studiată odată la capitolul glan. 
delor cu secreţiune internă. 

FUNCŢIUNILE FARINGELUI 

Faringele serveşte la deglutîţiune. Inafară de deglutiţiune el ser. 
veşte la ventilarea urechii şi la articularea cuvintelor. 

DEGLUTIŢIUNE 

Dela Magendie se disting în deglutiţiune trei timpi: unul bucal, 

altul faringian şi al treilea esofagian. 

Timpul bucal. In timpul prim, bolul alimentar trece prin cavi. 

tatea bucală. Este un timp executat de mişcări voluntare Fălcile se 
apropie (contrac|iunea marcatorilor), limba se aplică pe bolta palatină. 
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bolul alimentar alunecă înapoi către istmul gâtlejului. (Dacă limba e 
paralizată, deglutitia e împiedecată şi bolul trebue împins cu degetul). 

Timpul faringian. In acest timp intră! 1. progresiunea bolului, 
2. închiderea cavităţii bucale, 3. închiderea foselor nazale, 4. închiderea 
laringelui. (Gley). 

1. Progresiunea bolului se face prin ajutorul limbii şi sprijinul muşchilor milo* 
hioidieni. Muşchii milo»hioidienl se contractă şi ridică limba ca pe un piston, apoi 
muşchii limbii contraclându*se împing bolul înapoi în canalul faringian. Bolul alunecă 
de-a*lungul epiglotei scoborîte şi de*a*lungul şanţurilor faringo-laringiene. In acest 
timp faringele se ridică şi odată cu el şi laringele. Iată muşchii care intervin în 
acest timp!» 

a) muşchiul milo*hioidian, care ridică diafragmul gurii şi*l întăreşte ♦, 

b) muşchii peristafilini externi, care întind vălul palatului spre a oferi o re* 
zistenţă suficientă când bolul alimentar este împins înapoi j 



FIG. 04 

Schema arătând vălul palatului coborît şi epiglota ridicată. 

c) muşchii limbii şi în special stilo* şi hio*glosul; 

d) muşchii ridicători ai faringelui (stilo-faringian, palato-faringian, constrictorul 
mijlociu şi Inferior). 

2. închiderea orificiului bucal împiedecă alimentele să se întoarcă în gură. 
Ea se face prin apropierea stâlpilor anteriori (contracţiunea muşchilor palato-gloşi). 
Se înţelege că la flecare nouă propulsliine bolul alimentar va fi tăiat de contracţi* 
unea stâlpilor anteriori, ca un cârnat de maşina de tăiat cârnaţi (Braus). 

3. închiderea foselor nazale se face prin ridicarea vălului palatului (contrac* 
ţiunea ridicătorilor). Valul palatului ridicându-se, întâlneşte umflătura inelului lui Pas* 
savant şi închide astfel cavitatea nazo*faringiană. 
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Dar la închiderea foselor participă şi stâlpii posteriori, care se apropie prin 
contracţiunea muşchilor palato.stafilini (care din curbi devin drepţi). 

Stâlpii apropiindu.se nu închid complet istmul faringian; rămâne o despicătură 
pe care o astupă lueta. 

4. închiderea orificiului laringian se face prin intermediul epiglotei şi prin 
ridicarea faringelui. închiderea orificiului laringian se face prin ridicarea faringelui 
şi laringelui. In momentul ridicării faringelui se ridică şi laringele, dar laringele e 
tras înainte prin contracţiunea muşchiului milo- şi genio-hioid şi a digastricului care 
trag de osul hioidj în felul acesta epiglota întâlneşte baza limbii şi este obligată să 
coboare. Astfel se închide orificiul laringian. Presupunând că epiglota lipseşte, atunci 
orificiul superior întâlneşte baza limbii şi este acoperit de ea. După cum vedem în* 
chiderea orificiului laringian e asigurată prin două mecanisme, căderea epiglotei şl 
mutarea laringelui înainte, sub limbă. Braus compară dispoziţiunea celor două con* 



i-Vălul palatului 


FIG. 65 


Schema arătând vălul palatului ridicat şi epiglota acoperind orificiul laringian. 


duete, faringian şi laringian, cu cea a şinelor la un macaz. Când conductul laringian 
este mutat înainte, sub limbă, atunci drumul devine liber, din gură, prin faringe, 
până în esofag şi alimentele nu riscă să cadă în laringe 

Cei mai mulţi autori admit că epiglota este inertă. Ea scoboară sub greutatea 
bolului alimentar. 

După unii autori epiglota s'ar putea coborî graţie fibrelor musculare scobo. 
rîtoare situate în interiorul ei. 

E de notat că şi despicătură glotică se închide la fiece deglutiţle (închidere 
de precauţiune). 

Timpul esofagian . Imediat, bolul este proiectat din faringe în 
esofag, orificiile nazo.faringian şi laringian se deschid. Boiul este condus 
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mai jos de contraţiile fibrelor circulare. Şi fibrele longitudinale se con» 
tractă, scurtând laringele, diminuând în sensul longitudinal organul. 

Am văzut rolul musculaturii vălului şi a faringelui în deglutifiune. 
Djcă aceşti muşchi sunt paralizaţi, ca în paraliziile postdifterice, actul 
deglutiţiunii este grav compromis. In aceste cazuri, alimentele (în spe* 
cial cele lichide) se întorc prin fosele nazale. 

Uneori dimpotrivă, musculatura faringelui prezintă o contractură. 
Acest spasm al faringelui se găseşte în tetanos şi mai ales în turbare. 
Se înfelege uşor că un spasm al faringelui constitue un obstacol la 
progresul bolului alimentar. Se produc spasme ale faringelui şi în cazuri 
de turburări nervoase. 

Ventilaţia urechii* Am văzut rolul celor doi peristafilini în 
procesul de dilatare şi strâmtare al trompei. In mod obişnuit tuba este 
închisă. La fiecare degluti{ie ea se deschide prin acţiunea tensorilor şi,, 
după unii, chiar prin acţiunea ridicătorilor. In felul acesta aerul din 
fosele nazale (aer exterior, cu presiune normală) pătrunde prin trompă 
până în casa timpanului. In consecinţă timpanul este menţinut înafară 
şi înăuntru prin aceeaşi presiune, condiţie indispensabilă bunei lui 
funcţionări. 

Rolul faringelui în vorbirea articulară* Sunetul vocii se 
produce la nivelul faringelui (în glotâ). Dar sunetul laringian este 
nearticulat. Vocea articulată este formată din asocierea vocalelor şi 
a consonantelor . Sunetul emis de laringe este modificat de cavitatea 
faringiană şi bucală, dând naştere la vocale şi consonante. Cavitatea 
faringiană şi bucală alcătuesc resonatori , care pot fi în chip diferit 
acordaţi. (Gley). 

Resonatorii transformă sunetul, la instrumentele muzicale după felul lor de 
construcţie, acelaşi sunet având alt caracter la flaut, oboe, clarinet, etc. (Braus). 

Fiindcă forma resonatorului buco-faringian este foarte variabilă la om, acesta 
are la dispoziţie o serie de instrumente pentru vocea lui. (Braus). 

Experienţele au putut determina forma cavităţii buco-faringiene în pronunţarea 
vocalelor şi a consonantelor. In pronunţarea vocalelor a, e, i, cavitatea buco- 
faringiană este scurtată, în sens sagital, dar diametrul ei transversal mărit. Invers, 
în pronunţarea vocalelor o şi u, cavitatea buco.faringiană este alungită foarte mult 
dinainte înapoi şi diametrul transversal micşorat (Gley, Braus). 

Vocalele sunt sunete, consonantele sunt sgomote (Qleyj legate obligator de 
vocale. Ele.se produc de anumite obstacole formate de buze, limbă, vălul palatului, 
împotriva normalei emisiuni a unei vocale 

VASE ŞI NERVI 

Arterele. Arterele faringelui provin din faringiană ascendentă (din facială). 
Ramuri mai mici provin din palatina ascendentă şi faringiana descendentă (dini 
sfeno*palatină) şi uneli ramuscuie din artera vidiană. 
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Vine. Vinele pleacă din două plexuri, unul superficial şi altul profund şi se 

se colectează tn felul următor destul). 4 limfaticele 
posterioare, la ganglionii retro.faringleni. b) limfaticele laterale, anterioare şi Infe.. 
rioare.^^gan^wml^ wrv^all^profuţzl. {ofmat dln giosso-faringian oag. 

sninal Si simpatic. Cercetările tiziologice au pus tn evidenţa următoarele 1 date. 

a) sensibilitatea sub dependenţa ramurilor oagului şi ale glosso-faringlamilu . 
pvî^tă fibre sensitive şl în nervul faringian al lui Bock ; 

b) oascularizatia $i secreţia glandelor sub dependenţa simpaticului ; 

c) motricitatea e sub dependenţa glosso-faringeanulut si a pneumo-spina- 
lului Glosso-faringianul inervează muşchiul palat 9 .farlngian şl o porţiune a constric- 
torului superior. Toţi ceilalţi muşchi sunt inervaţi de vago-spinal, din ramura interna 

a spina ^" v C ă e zu 1 t nt ” vago-spinalrd inervează şl vălul palatului, el inervează şl muşchii 
faringelui. Ca atare tn sindromul lui Aoeltis, descris la vălul palatului, există o hem* 
paralizie a faringelul, însoţind hemiparalizia vălului şl hemlparallzla laringelul. 

Explorare. Faringele bucal se explorează prin cavitatea bucală (să nu uitam 
a scobort limba cu un dbpărtător sau cu mânerul unei linguri). Explorarea faringelu. 
narai sî a celui iaringlan se face prin ajutorul unor oglinzi specia e. 

ci * .“«,10 mod oblsoolt. io.cr»,o|«l« * te P«n ^ o.tor.le. No». 
p.oir» extirpare, tumorilor maligne a« creări câl arOllolale. Aallel .e poale reree. ,1 
Soi lo mod temporar nasol, penlro a .« loterveoi Io naro-larloge I ,« P«at« reze,. 
„“odte". spre • f-rlngele >»«> * '»',ng.an. Io l.-mgotoml. o»* 

nultă, se secţionează numai planurile regiunii carotldlane. 

ESOFAGUL 

Esofagul este conductul musculo-membranos prin care trec alimen. 
lele din faringe în stomac. Am văzut mai sus, că în el se efectuează 
timpul al treilea (esofagian) al deglutiţiei. 

§ 1. Configuraţie externă 

1. Limite. Limita superioară e reprezentată prin marginea infe. 
rioară a fascicolului cricoidian al constrictorului inferior (pe sub el trece 
nervul recurent). Planul separativ dintre faringe şt esofag răspunde, 
după cum am văzut, marginii inferioare a cartilagiului cucoid şi 
proiectează pe corpul celei de a 6.a sau 7.a vertebră cervicală. 

Se Înţelege uşor, că limita variază după poziţia capului, se urcă tn extensiune 
se coboară în flexiune. în poziţie verticală Urnita scoboară, pentru ca, dimpotrivă, In 
poziţie orizontală să se urce. De asemenea, la bătrâni limita scoboara n c 
laxării generale a musculaturii şi organelor. 

Limita inferioară e formată de cardia, orificiu prin care esofagu. 
se deschide în stomac. Forma şi raporturile cardiei vor fi stuuiate a 

stomac.^ ^ or i{i C i U l superior al esofagului este despărţit de ori- 

ficiul bucal (incizivii) printr’o distanţă de 15 centimetri la bărbat şi de 
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13 centimetri la femeie. Dacă ţinem seamă că esofagul are o lungime 
de 25 centimetri, se înţelege că o sondă parcurge o distanţă aproxi. 
mativ de 40 de centimetri ca să ajungă în stomac. 


Apofiza transversâ 


Trunchiul brachio-cefalic 


Bronchia dreaptă 


Esofagul 


Coloana vertebrală 


Orificiul vinei cave 


Diafragm 



Cartilagiul tiroid 


Cartilsgiul cricoid 

Esofagul 

Tracheea 

A. carotidă primitivă stg. 
A. «ubclaviculară stângă 


Bronchia stângă 


Aorta 


Esofag 


FJG. 06 

Pe acest preparat s’a evidenţiat esofagul, tracheea şi aorta. Se pot distinge curburele esofagului. A se 
observa în regiunea cervicală cum esofagul depăşeşte tracheea la stânga. 


2. Traiect. Situare. Direcţiune. Esofagul străbate regiunea gâ. 
tului, a toracelui, diafragmul şi, ajungând In abdomen, se termină în 
stomac (Fig. 66). 


7 
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Topografic, i se disting patru por|iuni: a) ceroicală, b) toracica 
sau mediasdnată, c) diafragmatică, d) abdominală. 

Esofagul nu este rectilin, el descrie un număr de inflexiuni. Aceste 
inflexiuni par să existe numai pe cadavru, deoarece la omul viu to» 
nusul menţine organul în direcţie rectilină. Fapt e că la omul viu se 
poate privi cu esofagoscopul până în hiatul esofagian, ceea ce denotă 
traiectul rectilin al organului (Braus). 

Unele din curburile esofagului sunt în sens sagital, celelalte in 

sens frontal (Fig. 67). 

In sens sagital, esofagul nu rămâne aplicat pe coloana vertebrală, ci se de* 
părtează de ea, descriind o curbă cu concavltatea anterioară. EI prezintă şi două 
curburi în plan frontal-, o curbură superioară, cu concavltatea la dreapta şi o 
curbură inferioară cu concavltatea la stânga. Dela originea lui faringiană esofagul 
se Îndreaptă spre stânga până la nivelul arcului aortic (a patra vertebră dorsală). 
La nivelul aortei, esofagul se inflexează spre dreapta, pentru a face loc arcului 
aortic, şl devine median. La nivelul vertebrei a 7-a dorsală deviază din nou la stânga 
şi această deviare se continuă până la intrarea in stomac. Se înţelege uşor că tn 
devierile patologice ale coloanei vertebrale se deviază şi esofagul, făcând uneorf 
cateterismul imposibil. 

3 . Dimensiuni. Esofagul are o lungime de 25 centimetri. In mod 
schematic această lungime este astfel repartizată: 5 -centimetri pentru 
porţiunea cervicală, 16 pentru porţiunea toracică şi 4 centimetri pentru 
porţiunea diafragmo-abdominală, (1,5 pentru porţiunea diafragmatică,. 
2,5 pentru porţiunea abdominală). Am văzut că drumul parcurs de o 
sondă, dela dinţi şi până în stomac, e aproximativ de 40 de centimei- 

4 . Formă şi calibru. Forma şi calibrul esofagului variază după 
cum esofagul este în stare de vacuitate sau în stare de distensiune. 

A) In stare de vacuitate. Examinând pe cadavru esofagul în stare 
de vacuitate, vedem că are aspectul unei panglici musculare. Făcând 
o secţiune prin acest esofag, el se prezintă ca o fisură cu pereţii mai 
mult sau mai puţin apropiaţi. 

Lumina esofagului este virtuală la extremităţi şi are o formă stelată 
din cauza plicelor mucoasei 5 ea e reală în rest şi de formă eliptică 
(Ionnesco*Charpy). 

B) In stare de distensiune. După ce esofagul a fost insuflat sau 
injectat cu apă şi mai ales după ce i s’a luat un mulaj cu gips sau 
său, esofagul arată o neregularitate de calibru, prezentând porţiuni di. 
latate şi porţiuni îngustate. Se descriu următoarele strâmtori: una la 
porţiunea iniţială, alta la mijloc şi a treia la porţiunea terminală, strâm¬ 
toarea cricoidiană, bronchoeaortică şi diafragmatică (Fig. 67). 

Strâmtoarea cricoidiană se găseşte sub cartilagiul cricotd. 

Strâmtoarea cricoidiană răspunde gurii esofagului (vizibilă numai la. omul viu). 
Ea e datorită contracţiunli fibrelor inferioare ale constrictorului inferior, dispuse tntr un> 





99 


fascicol transversal (pars fundiformis). La acest nivel, mucoasa prezintă forma stelată 
din cauza plicelor şi este ridicata de un plex vânos. 

Strâmtoarea broncfw-aorticâ e datorită presiunii aortei şi bronchiei stângi* 
Strâmtoarea diafragmadcă se găseşte la nivelul orificiului esofagian al dia* 
fragmului şi e produsă de constricţia inelului muscular diafragmatic. 

Inafară de strâmtorile de nîal sus, sau găsit la cadavru şi alte îngustări, dintre 
care cele mai importante la nivelul sternului şi inimii. Prezenţa acestor îngustări a făcut 
pe Mehnert să susţină că strâmtorile n’ar fi datorite presiunii organelor vecine, ci 
ar fi rezultatul unei dlspoziţluni metamerice. Azi se adevereşte că aceste îngustări 
supranumerare ^unt datorite contracţiunilor post mortem ale fibrelor circulare (Braus). 


Intre porţiunile îngustate se 
găsesc porţiuni dilatate. Se descriu 
trei segmente dilatate: a) segmen* 
tuf cricoedortic, b) segmentul brom 
choediafragmatic, c) segmentul 
sub 0 diafragmatic. 

La nivelul porţiunilor dilatate 
calibrul esofagului e de aproximativ 
2-2,5 centimetri; iar la nivelul por* 
ţiunilor îngustate, aproximativ de 
1,5-2 centimetri. Se admite că o sondă 
cu un diametru de 14 milimetri, 
poate trece prin toate îngustările 
esofagului. 

5. Rezistenţă şi dilatabilitate* 

Esofagul este foarte rezistent, el poate 
fi rupt la presiunea unui metru de 
mercur (Latarjet). 

El este moale şi uşor dilatabil; 
se ştie că unii comedianţi îşi in¬ 
troduc în esofag săbii de lemn de 
dimensiuni mari. 

Odată secţionat el se retractă totuşi, 
fiind puţin elastic. De aci greutatea pentru 
chirurg de a extirpa o porţiune mare a 
organului, deoarece va obţine cu mare 
greutate apropierea segmentelor. 



faringelui. 


6. Mijloace de fixare. Esofagul este menţinut în poziţia sa prin : 
a) continuarea cu faringele, b) prin continuarea cu stomacul, c) prin 
vase şi nervi, d) prin fascicolele musculare care, plecate din esofag; 
se fixează pe organele vecine. 


7 * 
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In tot traectul lut esofagul trimite expansiuni musculare, care se fixează pe 
organele Învecinate. El a fost comparat de Ionnescu şl Charpy cu o plantă agăţă- 
toare. Unele din aceste expansiuni au o desvoltare mat mare şl au fost descrise ca 
muşchi. Iată cel mal importanţi muşchi esofagienl (lonnescu-Charpy) > 

ă) muşchiul tracheoesofagian, 

b) muşchiul broacho-esofagiah drept, 

c) muşchiul brorcho-esofagian stâng, 

d) muşchiul pleuro.esofagian stâng, 

e) muşchiul aortlco«esofagian, 

f) muşchiul pericardoesofagian, 

g) muşchiul tireo-esofaglan, 

h) muşchiul vertebro.esofagian. 

Nu vom intra în descrierea fiecăruia din ei. Simpla denumire indică originea 
şi terminaţiunea fascicolelor musculare. 

Aplicătiani practice. Am văzut că la nivelul strâmtorilor dia. 
metrul esofagian este de 1,5-2 cm, aşa că în mod practic nu se poate 
întrebuinţa pentru cateterism un tub mai mare de 15 milimetri. 

Esofagul poate prezenta de-a-lungul său, la omul viu, stenoze 
spasmodice. Ele îşi au sediul la extremităţile organului, sunt de natură 
nervoasă sau sunt produse de o leziune a organului. Mecanismul lor 
se reduce la o contracţiune reflexă prin intermediul vagului. 

Inafară de stenozele spasmodice, esofagul mai prezintă stenoze 
cicatricate, datorite înghiţirii unei substanţe caustice (în special sodă 
caustică). Stenozele cicatricale se pot localiza^ la nivelul oricăreia dintre 
cele trei strâmtori anatomice ale organului, dar mai cu seamă la nivelul 
celei diafragmatice. 

Există şi stenoze de origine canceroasă. La nivelul porţiunilor 
strâmtate se opresc şi corpuri străine, în special la nivelul strâmtorii 
aortico-bronchice. 

Esofagul poate prezenta şi dioerticuti. 


Unii sunt dioerticuti de propulsiune. Iar ceilalţi dioerticuti de fracţiune. 

Dloertlcutii de propulsiune (dioertlculli superiori sau dioerticulll lui Zenker). 
se găsesc la nivelul strâmtorii crlcoldlane. Acolo, la unirea faringelul cu esofagul, 
este un punct slab pe peretele posterior al canalului; la acest nivel se formează o 
depresiune care, accentuându-se, devine un diverticul. 

Dioerticulii de fracţiune (dloerticulii epibronchicl sau dioerticulll tul Ro- 
kinski) se găsesc la nivelul strâmtorii bronchlce medlastlnale şl sunt datoriţi trac- 
ţlunll produse de aderenţele organului cu formaţiunile vecine (ganglionii).* 


§ 2 . Studiu topografic 

Esofagul este învelit de un strat celulos periesofagian. In acest 
ţesut periesofagian se desvoltă flegmoanele esofagiene. Prin intermediul 
acestui strat celular, esofagul vine în raport cu organele învecinate. 
Vom studia pe rând raportul diferitelor segmente. 
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1°. Porţiunea cervicală. Porţiunea cervicală se întinde dela a 
6, a vertebră cervicală până la a 2.a dorsală. Această limită răspunde 
unui plan ce trece prin marginea superioară a sternului. Topografic, se 
găseşte situată în regiunea subhioidiană. Raporturile lui sunt urmă. 
toarele: 

a) înainte, cu tracheea arteră; 

b) înapoi, cu coloana vertebrală, tapetată de muşchii prevertebrali; 

c) pe laturi, cu lobii corpului tiroid, nervii recurenţi, iar mai în* 
depărtat, cu pachetul vasculo*nervos al gâtului şi simpaticul cervical. 

Raporturile cu lobii tiroidieni ne explică anumite varietăţi de 
guşă, după cum prelungirile sunt pe partea anterioară (guşă retroa 
tracheea fă) sau pe partea posterioară a esofagului (guşă retro? fa ringiană )■ 



M. sterno- 
hioidian 
M. sterno- 
tiroidian 

M. sterno-cleido- 
mastoidian 

A 1 . omo-hioidian 
Tracheea 
Corp tiroid 
Vâna jugulara 
internă 

Artera carotidă 
internă 

N. vag 

N. recurent 
M. scaleni 
V. vertebrală 
A. vertebrală 


Esofagul 

FIG. 68 

Secţiune transversală prin gât. Se văd raporturile esofagului cervical cu tracheea, nervii recurenţi, corpul 
tiroid şi pachetul vasculo-nervos al gâtului. 

Aceste raporturi merită să fie cunoscute mai în detaliu de chirurg (Fig. 6S). 

d) înainte, esofagul vine în raport cu tracheea. Dar am văzut la curburile 
organului, că esofagul se deviază către stânga şi organul, care în partea superioară 
se suprapunea tracheei, depăşeşte în această direcţie tracheea către partea lui in¬ 
ferioară. O parte din faţa anterioară a esofagului este deci descoperită către stânga, 
fapt care a determinat pe chirurgi să folosească partea stângă pentru esofagotomia 
externă. 

b) înapoi, esofagul este separat, de coloana vertebrală printr’un spaţiu retro- 
esofagian, ce continuă spaţiul retro-faringian. Acest spaţiu retro«esofagian este deli¬ 
mitat prin două despărţitori sagitale (Charpy), întinse dela marginile esofagului la 
fascia prevertebrală. In acest spaţiu se desvoltă fiegmoanele retro-faringiene. 

c) Pe laturiţ esofagul are raporturi imediâte şl raporturi mediate (Ionnesco- 
Charpy). 
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Raporturi imediate. La dreapta, esofagul vine In raport exclusiv cu tracheea, 
din cauza deplasării lui la stânga. Raporturile cu corpul tiroid sunt mai îndepăr¬ 
tate. La stânga, el e în raport cu corpul tiroid, artera şi vinele tiroidiene (mijlocie 
şi inferioară). Nervii recurenţi au poziţiuni diferite, la dreapta şi la stânga. Recu¬ 
rentul drept merge de-a-lungul marginii drepte, recurentul stâng merge în şanţul 
dintre trachee şi esofag. Tot pe laturile esofagului, între esofag şi trachee, se gă¬ 
sesc de-a-lungul nervilor recurenţi, ganglionii paratracheali sau recurenţiali. 

Raporturile mediate . Raporturile mediate sunt cu carotidele primitive, cu 
simpaticul cervical şi cu planurile regiunii carotidiane (piele, sterno-cleido-mastoidian, 
muşchii subhioidiani). Aceste raporturi sunt mai apropiate de partea stângă decât de 
cea dreaptă, din cauza deplasării organului la stânga. 

2° Porţiunea toracică- Esofagul toracic porneşte la nivelul ori- 
ficiului superior al toracelui şi scoboară în mediastin. El e împărţit în 
două porţiuni. Limita separativă se găseşte la nivelul vertebrei a patra 
dorsală. La acest nivel tracheea se bifurcă; de aceea porţiunea supe¬ 
rioară a esofagului se numeşte suprabronchică, iar cea inferioară: 
porţiunea subbronchică. Tot la nivelul vertebrei .a patra dorsale, eso¬ 
fagul trece printr’un defileu format de două arcuri vasculare: arcul 
aortic şi arcul vinei azigos. De aceea porţiunea superioară se mai nu¬ 
meşte supraaorticăy iar cea inferioară, porţiunea iriter*azigosaorticâ 
(Ionnesco-Charpy). 

A) Porţiunea suprabronchică (Porţiunea supraaorticâ). Porţiunea 
suprabronchică este în raport: 

1. înainte cu tracheea, de unde şi numele ei de porţiunea retro- 
tracheală, şi cu originea bronchiei stângi. 

2. înapoi, cu coloana vertebrală (Fig. 69) 

3. Pe laturi, cu pleurele (mediastinale). 

Intre pleure şi esofag se găsesc organe importante. Am văzut că 
la nivelul celei de a patra vertebre dorsale, trec cele două arcuri 
vasculare, al aortei şi al vinei mari azigos. Raporturile cu bronchia stângă 
fac să înţelegem de ce un corp străin amintit, cum ar fi un ac, poate 
ulcera deodată esofagul şi bronchia. De asemenea se înţelege uşor de 
ce un anevrism al aortei, care comprimă esofagul, ar .putea fi rupt 
printr'un cateterism intempestiv. 

Mai sus, esofagul vine în raport cu trunchiurile mari care pleacă din aortă, 
cu nervii vagi şi cu recurenţii. Amândoi vagii trec înapoia bronchilor spre a se 
aşeza, mai Jos, lângă esofag (Fig. 70). 

La stânga esofagului se găseşte artera carotidă stângă şi porţiunea ascendentă 
a subclaviculareî. Intre cele două vase trece nervul vag stâng. La nivelul arcului 
aortic acest nerv dă ramura recurentă, când înconjoară arcul aortic şi urcă în un¬ 
ghiul dietru dintre esofag şi trachee. 

La dreapta, esofagul vine în raport cu trunchiul arterial brachio-cefalic. Arte¬ 
rele subclaviculare si carotida, care pornesc din trunchlu, au raporturi mai depărtate. 
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Nervul pneumogastrlc drept trece înaintea arterei subclavictflare, dă nervul recurent 
care ^ocoleşte artera subclaviculară, şi apoi urcă spre esofag. La origine, recurentul 
<Irept are raporturi depărtate cu esofagul. De aici se înţelege de ce, în cancerul 
-esofagului, tumora interesează întâi recurentul stâng şi numai mai târziu pe cel drept. 


Vertebra — ____ 


1^. simpatic __ 


V. hemiazi- 
^os accesorie 


l V. hemi- 
azigos " 



— — Esofag 


A. aorta 
descendentă. 


Canal 
toracic 
V. azigos 
mare 


Pleura 


FIG. t9 

tPe acest preparat s'a ridicat coloana vertebrală şi sau rezecat coastele. Se văd raporturile esofagului su 
bronchic cu planul al treilea al mediastinului posterior (vasele mari). 


B) Porţiunea subbionchicâ. Porţiunea subbronchică sau intera 
azigooăortica, se întinde dela a 4.a dorsală până Ia a ll.a dorsală. 
Esofagul subbronchic are următoarele raporturi: 

1. înainte cu pericardul, de unde şi denumirea de esofag ret ros 
.i cardiac (Fig. 71); apoi cu ganglionii tracheo.bronchici. 
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Aceste raporturi se înţeleg uşor. Tracheea se termină la nivelul 
vertebrei a patra dorsală, bifurcându-se. Sub bifurcarea tracheei se 
găsesc ganglionii tracheo-bronchici, iar mai jos pericardul. 

Apticatiani practice. Ganglionii, hipertrofiaţi în adenopatii tracheo» 
bronchice, pot apăsa asupra esofagului şi produce disfagii. De asemenea 


Vertebre 


A. aortă 


N. vag stâng 


V. iDtercostal 
A intercostal 
N. intercostal 


Aortă 



Esofag 


N. recurent 
stâng 

N. vag drept 

V. azigos 
secţionată 

Ganglion 

limfatic 

N. vag drept 


Pleura 


Canal 
toracic 
M. vâna* 
azigos 


FIG. 70 

Pe aceasta preparaţie s'a scos coloana vertebrala s'au rezecat coastele in porţiunea posterioară, apoi s a 
secţionat planul ultim al mediastinului posterior (artera aortă descendalâ, canalul toracic, vâna az.gos). 

şi un anevrism al aortei, cât şi o pericardită cu lichid pot comprima 
esofagul. Se înţelege de ce o tumoră a esofagului poate comprima sau 
ulcera pericardul. 











/ 
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2. înapoi, esofagul vine în raport cu coloana-vertebrală, de care 
e despărfit prin vasele mari ale mediastinului (aorta toracică, cu ra« 
murite inter.costale, marea şi mica azigos, canatul toracic) (Fig. 69). 

3. Pe laturi esofagul toracic este în raport cu pleurele mediastinale. 
Lângă el merg câtă va vreme cei doi nervi vagi care, către porţiunea 
inferioară, îşi schimbă direcţiunea spre a devia, cel stâng trecând pe 
faţa anterioară a esofagului, iar cel drept pe faţa lui posterioară. 


Diafragn* 


FIG. 71 

Pe acest preparat s‘a scos plămânul drept, s'a făcut apoi o fereastră în pericard. Se vede arcul vinei azigos 
înconjurând pediculul pulmonar drept şi raporturile cu esofagul. 

Fundurile de sac pleurale prea şi retroaesofagiene. Pleurele 
mediastinale, în drumul lor dinapoi înainte, determină în porţiunea 
subbronchică a esofagului, două funduri de sâc retroaesofagiene şi, 
mai rar, două funduri de sac preaesofagiene. Din cele retro.esofagiene 
un fund de sac este interaaortico a esofagian şi celalalt, interaazigo* 
esofagian (Fig. 72). 
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Acest ultim fund de sac este mult mai adânc, aşa că chirurgii intervin asupra 
esofagului prin partea stângă, deşi acolo este aorta, şi nu prin partea dreaptă, de 
teama de a nu deschide fundul de sac inter«azigo»esofagian* Cele două funduri de 
sac retro-esofagiene sunt legate adeseori printr’o lamă fibroasă, numită ligamentul 
interpleural. 

Uneori pleura se insinuează şi înaintea esofagului formând două funduri de 
sac pre-esofagiene sau pericardo-frenico^esofagiene, unul drept $i altul stâng . 

3°. Porţiunea diafragmatică* Esofagul diafragmatic este porţiunea 
care străbate inelul sau, mai bine zis, canalul muscular al diafrag* 
mului. 

In traiectul lui, el este însoţit de nervii vagi. 

La acest nivel pleacă fibre musculare din stâlpii diafragmului la 
musculatura esofagului (muşchii freno*esofagieni). 

Diafragmul constitue un fel de sfincter esofagului. Graţie acestui 
sfincter nu se produce reflexul conţinutului stomacal şi, tot graţie lui, 
noi suntem inconştienţi de mirosul şi gustul rău, din interiorul sto« 
macului (CanomL^tarjet). 
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stâng 
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FIG. 72 

Pe această secţiune se văd raporturile esofagului cu inima (înainte), cu vasele mari (înapoi), eu nervii vagi şi 
cu cele două funduri de sac retro-esofagiene. 


4°. Porţiunea abdominală* In abdomen, segmentul respectiv al 
esofagului trece prin scobitura esofagiană a ficatului. El e însoţit de 
cei doi pneumogastrici. 

Raporturile lui pot fi astfel rezumate» înainte, cu ficatul; la dreapta, tot cu 
ficatul (lobul lui Spiegel); înapoi, cu diafragmul şi cu aorta; la stânga, cu fundul 
stomacului. 


4 
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§ 3. Configuraţia interioară 

Esofagul prezintă la interior o serie de plice longitudinale, aşa că 
o secţiune îi arată lumenul stelat. Plicele se şterg prin trecerea bolului. 
alimentar şi se refac imediat ce bolul a trecut. Plicele sunt formate de 
mucoasă şi submucoasă. 

Esofagul la omul viu* Gura esofagului* La omul viu esofagul 
st examinează fie prin esofagoscopie, fie prin radioscopie. 

Examenul esofagoscopie ne arată că organul este închis la cele 
două extremităţi. Extremitatea superioară poartă numele de gura eso* 
fagului. Ea prezintă o buză produsă de proeminenţa mucoasei prin 
contracţiupea unui sfincter format din fibrele inferioare ale constric¬ 
torului inferior (pars fundiformis) şi de fascicolele circulare superioare 
ale fibrelor esofagiene (strâmtoarea cricoidiană). Sfincterul se deschide 
în timpul deglutiţiei sau în greaţă şi vărsături. Gura esofagului e vi¬ 
zibilă numai la omul viu, ea dispare la cadavru. La omul viu, porţiunea 
cervicală este închisă pe oarecare distanţă prin aplicarea peretelui an¬ 
terior pe cel posterior. 

Extremitatea ipferioară a esofagului omului viu nu este formată 
de cardia ci de sfincterul diafragmatic. 

Acest sfincter se deschide în timpul expiraţiei sau al unei deglutiţiuni secun¬ 
dare (Latarjet). In rest (porţiunea toracită), esofagul se prezintă ca un conduct plin 
cu aer, ai cărui pereţi depărtaţi unul de altul prin vidul intratoracic, se apropie sau 
se îndepărtează la mişcările de expiraţie şi de inspiraţie. 

Esofagul toracic este animat de mai multe feluri de mişcării a) mişcări im* 
primate de aortă şi de inimă, b) mişcări în raport cu respiraţia (el se lărgeşte în 
inspiraţie şi se îngustează în expiraţie), c) mişcări peristaltice. 

La omul viu nu se văd plicele mucoasei. 

Examenul ladţoscopic dă puţine informaţiuni. Lichidul bismutat 
descinde în unde peristaltice foarte rapide. \ 

§ 4. Constituţie anatomică 

Esofagul este format dintr’o tunică musculoasă, dintr’o tunică 
submucoasă şi una mucoasă. La suprafaţa lui exterioară există o celu- 
loasă sau? adventitia esofagului, care continuă adventitia faringelui. 
Grosimea peretelui esofagian e de 3-4 mm. 

1. Tunica musculoasă* Tunica musculoasă e formată din două 
feluri de fibre, unele longitudinale (externe) şi celelalte circulare interne. 
Contracţiunea exagerată a musculaturii poate produce stenoze spastice. 

Fibrele longitudinale au mai multe puncte de origine i d) pe o lamă triun¬ 
ghiulară care se inseră pe creasta mediană a cartilagiului cricoid (ligamentul sus- 
pensor al esofagului), b) pe părţile laterale ale cartilagiului cricoid, c) pe aponevroza 
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fa^logelui. Cele mal Importante sunt fibrele care pornesc de pe ligamentul suspensor. 
file se grupează tn două fascicole longitudinalei care se resfiră ca nişte evantaluri. 
La aceste fibre se adaugă şl cele venite de pe cartllaglul crlcoid şi aponevroza fa- 
rtnglană (Ffg. 74). 

Fibrele circulare. Acestea formează Inele care Încrucişează fibrele longi¬ 
tudinale. 



Mucoasa 

A'usculara mucoasei 
Fibre circulare 
Fibre longitudinale 


FiG. 73 

Secţiune prin esofag pentru evidenţierea stratelor (Schematic). 


Fibrele musculare ale esofagului sunt striate în porţiunea supe» 
rioară a organului, iar în rest netede. Separaţiunea între musculatura 
striată şi netedă o face strâmtoarea bronchică. 



2. Tunica submucoasă- 

Tunica submucoasă este groasă 
şi foarte laxă. E slab unită cu 
tunica musculoasă, e intim unită 
cu cea mucoasă (de unde plicele 
descrise mai sus). 

In porţiunea ei cea mai superfi¬ 
cială/la unirea cu mucoasa, se găseşte 
o musculară mucoasă. Această muscu- 
Iară mucoasă are un rol important 
(Braus). Tonusul fibrelor ei coboară mu¬ 
coasa când e atinsă de un vârf ascuţit 
In felul acesta mucoasa scapă foarte 
deseori să fie perforată de acele înghi¬ 
ţite. Dar presupunând că acul înţeapă 
mucoasa, atunci muşchii învecinaţi se 
contractă strângând ca un „sfincter* 1 
vârful, acul este întors, capătul lui teşit 
merge înainte şi în felul acesta, acul 
poate străbate tot tractul digestiv, până 
la orificiul anal (Braus). 
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FIG. 74 

Origina fibrelor longitudinale. 
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3. Tunica mucoasă* Tunica mucoasă are o culoare albicioasă, 
ea e tare şi rezistentă. Structura ei ne-o arată formată dintr un epiteliu 
pavimentos stratificat şi un chorion. De ea sunt anexate numeroase 
glande. 

Glandele esofaglene sunt aclnoase şl se găsesc situate în submucoasă. In veci¬ 
nătatea cardlei se găsesc glaqde asemănătoare celor ale porţiunii cardiace a stoma¬ 
cului (glande cardiace). 

Separaţia Intre mucoasa esofagiană şl cea stomacală e foarte netă. Intre epi 
teliul esofagian şi cel stomacal nu există elemente de tranziţie; separaţia este bruscă. 
Se vede chiar cu ochii liberi o zonă festonată care separă cele două feluri de epi- 
telii (Braus). 

4. Tunica seroasă* Ea se găseşte numai în abdomen şi înveleşte 
esofagul numai în parte. Studiul ei va fi făcut odată cu peritoneul. Acum 
trebue să spunem că faţa anterioară a esofagului este în întregime 
acoperită de peritoneu, iar faţa posterioară nu e acoperită de peritoneu. 

§ 5. Vase şi nervi 

Arterele* Arterele au origine diferită după regiunile esofaglene. La gât ele 
provin din artera tiroidiănâ inferioară; în torace din arterele bronchice $i inter * 
costale; în abdomen din arterele diafragmatice inferioare şi coronara stomachicâ . 

Vinele. Vinele formează un plexus submucos; din el pleacă ramuri care, după 
ce străbat musculoasa, formează un plexus periesofagiah, de aici vinele se varsă 
In, la gât în oinele tiroidiene inferioare; în torace în oinele diafragmatice infe - 
rioare, bronchice, azigos Si hemiazigos; în abdomen în oinele coronare siomachice . 

Limfaticele. Limfaticele se'colectează la gât în ganglionii cerolcali { caroti- 
dian şl recurenţlali); în torace la ganglionii mediastinali ; în abdomen la ganglionii 
vecini cardiel. 

Nervii. Nervii provin din pneumogastric şl simpatic. 

§ 6. Consideraţiuni funcţionale. Explorare. Căi de acces. 

Funcţiunea esofagului. Am văzut că esofagul serveşte la deglu. 
(iţiune (timpul al treilea). Bolul alimentar nu progresează prin greutatea 
sa, ci graţie contracţiunii fibrelor musculare. Este o mişcare lentă, dar 
energică. 

Examenul radiologie a dat lnformaţluni foarte Interesante (Leon Sinet) Li. 
chidul cade dintrodată dela faringe şi până la dlafragm. Substanţele solide au un 
mers mult mal accidentat. Bolul alimentar stă câtva timp la gura esofagului, apoi 
coboară dintrodată până la îngustarea aortlcă, aci face alt popas, de unde progre. 
sează încet prin intermediul undelor peristaltice (bolul la forma îngustării aortlce, 
împrumută bătăile Inimii). La nivelul dtafragmulul, bolul alimentar face un alt popas. 
Proiectarea bolului alimentar In stomac se face cu putere (cascadă, efaculaţiune). 

Explorare. Explorarea esofagului se face prin cateterism, prin 
examenul radiologie şi prin esofagoscopie. 

Cateterlsmul se execută prin Introducerea unei songfe esofaglane. El este în¬ 
trebuinţat fie în scop diagnostic, fie în scop terapeutic (dilatările stricturilor). 
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Examenul radiologie se face examinâDd la ecran bolnavul care a înghiţit o 
pastă opacă (bismut sau bariu), la ordinul medicului. 

Esofagoscopia constă în examinarea directă a esofagului prin esofagoscop 
(un tub prevăzut cu o lampă). Esofagoscopia poate fi folosită în scop diagnostic sau 
în scop terapeutic (extragerea corpilor străini, extirparea polipilor etc.). 

Căi de acces* Căile de acces asupra esofagului variază cu 
regiunea. 

A) Esofagul ceroical Din raporturile mai sus studiate se vede 
că esofagul cervical e mai uşor accesibil pe partea stângă, decât pe 
cea dreaptă. Se înţelege că va trebui să secţionăm toate planurile super» 
ficiale ale regiunii carotidiane, până la pachetul vasculo-nervos. înaintea 
acestui pachet se găseşte corpul tiroid, tracheea şi esofagul. 

B) Esofagul toracic . Esofagul toracic poate fi ajuns prin regiunea 
dorsală. Pentru aceasta, va trebui să rezecăm coastele (dela unghiul 
costal până la marginea spinală a omoplatului) şi să deslipim pleura. 

C) Esofagul abdominal. Esofagul abdominal se pune în evidenţă 
după laparotomie şi descoperirea stomacului. 

STOMACUL (VENTRICULUS) 

Stomacul este o porţiune dilatată ca o pungă a tractului digestiv, 
interpusă între esofag şi duoden. 

Stomacul etse un organ cu o mare importanţă fiziologică. El este 
tot atât de important şi din punct de vedere clinic. Numeroase sunt 
bolile stomacului şi numeroase intervenţiile pe el, aşa că medicul este 
obligat să cunoască amănunţit atât anatomia, cât şi fiziologia organului. 
u Vom întreprinde mai întâi studiul descriptiv şi apoi studiul topo* 

grafic, ca la urmă să terminăm cu constituţia anatomică, vasele, nervii 
şi căile de acces. Cu acest prilej vom vedea şi câteva consideraţiuni 
medicofchirurgicale. 

§ 1. Studiul descriptiv 

In studiul descriptiv intră: 1. direcţia organului, 2. configuraţia 
externă, 3. dimensiunile. 

1. Direcţiune* Pe cadavrul fixat printr'o injecţie prealabilă de 
formol, stomacul are forma unui echer, fiind format din două porţiuni, 
una verticală, cealaltă orizontală. Porţiunea verticală e cea mai mare, 
ea reprezintă două treimi din totalitatea organului; porţiunea orizontală 
reprezintă numai cealaltă treime. 

Ultima parte a stomacului nu are o direcţiune net orizontală, ea 
e uşor ascendentă. 

La autopsiile la care stomacul n’a fost fixat, ca şi în operaţii,, 
organul se deplasează, aşa că el tinde să ia o direcţie oblică şi chiar 
transversală. 




2. Configuraţia externă. Forma stomacului trebue mai întâi 
studiată pe cadavru şi apoi confruntată cu imaginile radiologice, care 
ne dau o idee despre forma stomacului la omul viu, fiindcă este o 
mare deosebire între forma organului pe cadavru şi cea pe viu. 

A) Stomacul la cadavru. Pe cadavru stomacul a fost comparat 
cu un cimpoiu, instrument făcut dintr’un stomac de viţel. El este conic, 
cu baza îndreptată în sus şi vârful (recurbat) îndreptat în jos. 

La stomac distingem următoarele elemente descriptive: doi pereţi 
(unul anterior, altul posterior), două curburi (curbura mare şi curbura 
mică), două orificii (cardia şi pilorul). 



Porţiunea orizontală a duodenului 
FIG. 75 

Schema .tomacului şi a duodenului. A .e ob.erea că porţiunea pilorică e uşor aacendentă şi că unghiul 
duodeno-jejunal se găseşte înapoia stomacului. 

Inafară de acestea mai găsim nişte porţiuni dilatate (fundul sto» 

macului, antrul piloric, sacul piloric). 

Privind un stomac fixat printr’o soluţie de formol, se vede că el 
este format din două porţiuni, o porţiune verticală şi alta orizontala,, 
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Separaţia dintre aceste două porţiuni e formată de incisara unghiulara 
de pe curbura mică. 

Porţiunea oerticatâ sau porţiunea fundata (pars fundatis) e 
formată din corpul stomacului şi fundul stomacului, numit încă tu- 
berozitatea mare sau fomix. 

Fundul stomacului sau tuberozitatea mare (fomix) este acea 
porţiune boltită, situată la. stânga esofagului. Limita ei convenţională e 
reprezentată printr’o orizontală ce trece prin marginea superioară a 
cardiei. 

Porţiunea orizontală sau porţiunea pitoricâ (Pars pylorica), nu. 
milă încă şi canalis egestorius, este formată din antrul şi din sacul 
piloric sau tuberozitatea mică. 

Sacul, tuberozitatea mică sau preantrul este o porţiune dilatată 
cuprinsă între corp şi antrul piloric. Sacul (tuberozitatea mică) este se¬ 
parată de antru prin sântul piloric superior şi inferior. 

Antrul piloric. Antrul piloric are o formă cilindrică şi este as. 
cendentă (in sus, la dreapta şi înapoi). 

. Separaţia între antru şi tuberozitatea mică (preantru) e făcută de 
şanţul piloric, greu vizibil pe stomacul cadavrului. Separaţia între antru 
şi duoden e făcută de sântul,duodeno=piloric. 

La examenul radiologie, separaţia dintre antru şl tuberozitatea mică (preantru) 
este mult mal evidentă. Se formează atunci sfineţerul ant rulai (Sphincter antri), 
care nu răspunde unei îngroşări musculare speciale, ca sfincterul piloric, ci este o 
tngustare foarte adâncă, produsă de unda peristaltică (Braus). 

Nomenclatura aceasta diferă de cea clasică şi ne-a fost impusă de radiologi; 
antrul piloric, în descripţiunea de mai sus, este conceput în sens radiologie. După 
vechea nomenclatură anatomică, se descria un antru şi un canal piloric. Antrul răs¬ 
pundea la ceea ce am numit noi sacul sau tuberozitatea mică, iar canalul piloric la 
ceea ce am numit antru 

In timpul din urmă, Latarjet a mai modificat nomenclatura părţilor constitu» 
^ionale ale stomacului, descriind, după Gregoire, un pol superior şi un pol Inferior 
(reprezentând vârful fundului şi partea declivă a stomacului). 

După descripţia de mai sus a părţilor constitutive putem înfelege 
foarte uşor atât descripţiunea curburilor, cât şi cea a orificiilor. 

Curbura mare (Curoatura mafii). Curbura mare, sau curbura 
stângă, pleacă dela cardia. Ea formează aci, împreună cu marginea 
stângă a esofagului, un unghiu numit incisura cardiaca. Curbura mare 
ocoleşte fundul şi corpul, schimbându-şi apoi direcţiunea la nivelul 
porţiunii orizontale, unde se deprimă uşor, fcfrmând un şan(; oatouta 
prepiloricâ (Tandler). Mergi de*a-lungul porţiunii orizontale, ocoleşte 
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iuberozitatea mică , se deprimă din nou formând sântul pitoric 
inferior, ocoleşte antrul şi apoi se deprimă la nivelul sântului duo* 
denofipitoric . 

Curbura mică (Curoatura minor). Curbura mică sau dreaptă 
continuă marginea dreaptă a esofagului. Verticală în porţiunea verti¬ 
cală a stomacului, îşi schimbă direcţia la nivelul porţiunii orizontale, 
formând incisura unghiulară (incisura angularis). Prezintă apoi pe 
porţiunea orizontală, sântul piloric superior şi sântul duodeno*pitoric, 
care răspund celor de pe curbura mare şi izolează cele două porţiuni 
ale pilorului. 

Cardia. Cardia, sau gura stomacului, este orificiul de comunicare 
cu esofagul. Este ovalar, cu direcţia aproape verticală. 

Pilorul. Pilorul este orificiul de comunicare cu duodenul.^ Este 
circular, dar priveşte la dreapta, în sus şi înapoi. 

Pe şanţul duodeno-piloric se găseşte o ve- 
nulă (oâna prepilorică), care indică separaţia 
dintre pilor şi duoden. Cum această vână este 
inconstantă, chirurgii au alt reper mai uşor. Pi¬ 
lorul are o grosime mai^are, care poate fi sim¬ 
ţită prin palpare. (E subicient să prindem stomacul 
intre două degete şi să-l parcurgem către duoden). 

Forma cotită a stomacului este menţinută 
prin două benzi conjunctive subperitoneale (liga* 
menta oentriculi) situate sub incisura unghiulară, 
una pe peretele anterior, cealaltă pe peretele 
posterior (Braus). In felul acesta se explică de 
ce, în staţiune verticală, conţinutul stomacal nu 
coboară către pilor, ci cătrs partea declivă a 
curburii mari, unde determină o boltitură numită 
genunchiul stomacului (Magenknie). 

Stomacul bilocular. Uneori stomacul 
este împărfit printr’o îngustare în două 
pungi, ,una cardiacă (fundică) şi cealaltă 
pilorică. Stomacul bilocular poate fi de provenienţă intrinsecă sau ex= 
trinsecă (Barjon-Latarjet). 

In bilocularea intrinsecă intervine fie o cauză anatomică (tumoră, ulcer, cica¬ 
trice retractilă), fie o cauză funcţională (spasm). 

In bilocularea extrinsecă intervine compresiunea printr’o tumoră învecinată 
{Latarjet). 

Strâmtarea poate ajunge la aşa grad, încât să împiedece trecerea alimentelor 
dlntr’o pungă în cealaltă. In acest caz trebue intervenit chirurgical (gastro-plastie, 
gastro-anastomoza, gastro-enterostomie). 

Stomacul la omul viu- La omul viu, stomacul este examinat 
prin metodele radiologice (radioscopie şi radiografie). Forma stomacului 

8 



Stomacul gol, punctat; stomacul umplut, cu 
conturul continuu. Se vede ligamentul ante¬ 
rior al stomacului (ligamentum ventriculi) cu 
o linie orizontală şi genunchiul stomacului 
în partea inferioară (După EIze-Braus). 


* 
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la examenul radiologie este ca a literei majuscule J. Stomacul prezintă» 
două porfiuni, una verticală, cealaltă orizontală. Porţiunea verticală» 
răspunde corpului şi fundului, porţiunea orizontală răspunde antrului 
şi tuberozitătii mici. La partea superioară a porţiunii verticale există o 
calotă clară, se numeşte punga sau camera cu aer şi răspunde fun* 
dului stomacal. (Fig. 78). 



fundul 


Curbura naica 


Curbura mare^ 


Şanţul duodeno- 
piloric 

Porţiune pilorică 


Esofag 


FIG. 77 

Stomac bilocular. 


Forma mai sus descrisă este cea a unui adult sănătos (examinat în staţiune 
verticală). Dar forma stomacului variază foarte mult şi este condiţionată de consti* 
tuţia individuală. Se descriu trei tipuri de stomac (Haţieganu»Goia)i stomacul în 
formă de cârlig , la indioizii. stenici; stomacul în formă de corn de bou, la indi¬ 
vizii hiperstenici; stomacul alungit, la indivizii astenici . 

De asemenea el variază mult cu vârsta, sexul, gradul de tonicltate al orga* 
nulul şi boala. 

La noul născut, umbra gastrică se îngustează progresiv, la el nu găsim acele 
umflături pilorlce, datorite antrului şi tuberozităţii mici. 

La femei, porţiunea verticală e mai alungită şi cu o uşoară strangulare pe 
curbura mare. 
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In decubit dorsal umbra se ridică, devine globuloasă şl camera de aer a 

di3Păn /„ s t a re de repaos stomacul este lărgit, In stare de contracllune, el se strâm. 

tează şl la un aspect bllocular, 

In cancerul pilorulul, porţiunea pilorlcă nu se vede. 

' Dimensiuni. Stomacul mă» 
soară 25 centimetri în lungime, 

12 centimetri între cele două 
curburi şi 8 centimelri dela 
peretele anterior la cel poşte» 
rior (Testut). Acestea sunt di» 
mensiunile unui stomac în po» 
zi(iune intermediară. Stomacul 
gol măsoară t 18 centimetri în Antrui 
lungime, 7 centimetri în lăr» 

gime şi fiindcă cei doi pereţi sfincteru ţ_ 

s’au apropiat în sens sagital, antrului 
dimensiunile lui s’au redus la Schema (cu ajutoful i £i din Hatieganu-Coi.) 

0 (Testut). Capacitatea mijlocie 
a stomacului este de 1300 cmc. 

Stomacul îşi poate schimba capacitatea în stările patologice. Un 
obstacol pe cardia (cancer, stenoză) va împiedeca pătrunderea alimen» 
telor, de unde un stomac mic. Invers, un obstacol al pilorului va îm» 
piedeca trecerea alimentelor mai departe în intestin, de unde un stomac 
mare. 




i 

F1G. 79 

Diferitele tipuri de .tomac : I. stomac tn formă de cârlig i II. stomac in formă de corn de bou 
III, stomac alungit (cu ajutorul unor figuri din Haţieganu-Goia). 


Stomacul gol' sau contractat poate uneori să fie atât de redus ca dimensiuni 
şi atâtTde schimbat ca formă, Încât să semene cu colonul transvers şl poate fl as- 
cuns sub ficat sau sub [diafragm. Ca să.l Identificăm, vom examina inserţiunea for. 
maţlunilor peritoneale şl traiectul vaselor gastro-eplplooice. 









116 


§ 2. Studiu topografic. 

înainte de a studia raporturile stomacului, vom expune mai întâi 
mijloacele lui de fixare. 

Miţloace de fixare. Stomacul este menţinut la locul său, în 
primul rând, prin presiunea abdominala (formată de presa muşchilor 
abdominali şi de compresiunea anselor intestinale). 

Inafară de acest mijloc funcţional (repet, cel mai important), la 
menţinerea organului contribue: 

a) continuitatea organului cu esofagul şi pilorul; 

b) vasele şi nervii; 

c) diferitele formaţiuni ale peritoneului, care-1 leagă de organele 
învecinate; 

d) aderenta normală a păretelui posterior, în porţiunea lui supe» 
rioară (fund) de păretele abdominal posterior. 

Sunt împrejurări In care stomacul cade In Jos (gastroptoză) \ cauza trebue 
căutată In special în slăbirea presiunii abdominale (pierderea tonicităţii musculaturii 
abdominale şi relaxarea presei). Sunt cazuri când el sar găsi In sacul unei hernii. 

Raporturi. Stomacul se găseşte în epigastru şi în hipondronul 
stâng. Dacă îl examinăm pe un cadavru deschis şi fără nicio mano¬ 
peră prealabilă, numai o mică porţiune din faţa anterioară a stoma¬ 
cului este vizibilă. Acest fapt (ine la două dispozifiuni anatomice: a) 
cea mai mare parte a stomacului este ascunsă sub bolta diafragmului \ 
b) ficatul acoperă o bună parte din stomac. Ca să vedem organul în 
totalitate, va trebui să rezecăm porţiunea inferioară a toracelui şi apoi 
să ridicăm în sus ficatul. 

Perete anterior. (Paries oentrocranialis ). Peretele anterior pri- 
veşte înainte şi în sus (ventro-cranial). El are două porţiuni, una care 
răspunde peretelui toracic şi alta care răspunde peretelui abdominal. 

A) Porţiunea toracică . Porţiunea toracică răspunde diafragmului 
(care se încrucişează cu transversul) şi, prin intermediarul lui, coastelor 
5, 6, 7, 8 şi 9 şi spatiilor intercostale respective. 

B) Porţiunea abdominala, Fafa anterioară a stomacului vine în 

raport cu peretele abdominal pe o întindere relativ mică. Porţiunea 
aceasta are forma unui triunghiu, triunghiul lui Labbe (Testut). Triun¬ 
ghiul lui Labbe are o margine laterală formată de marginea toracelui, 
o margine medială formată de ficat (marginea anterioară) şi o margine 

inferioară formată de o linie care uneşte al 9-lea cartilagiu costal 

stâng cu al 9-lea cartilagiu costal drept. 

Ara văzut limlieîe triunghiului lui Labb£. Ele răspund unui stomac normal. 
Dar sunt cazuri când curbura mare descinde până la nivelul crestelor iiiace, şi al¬ 
teori când se ridica până sub ficat. Jn acest ultim caz (ştomac atrofiat), chirurgul 

incizând în triunghiul lui Labb6 nu dă de stomac. Reperul cel mai bun de a găsi 
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stomacul e făcut de ficat, mergând cu degetul pe faţa inferioară a ficatului, dinainte 
înapoi până la coloana vertebrală, şl apoi Întorcând degetul tn Jos şl la stânga prindem 
curbura mică a stomacului. 


Ficat __ 


Stomac —. 


Epiploonul , 
mare 


-Plămân 


-Pericard 


Stomac (fundul) 


Colon transver» 


FIG. 80 

Pe această figură se văd porţiunile peretelui anterior al stomacului (cea din spaţiul semilunar al lui Traube 
cea acoperită de ficat şi cea din triunghiul lui Labb6). 

Spaţiul semilunar al lui haube. Sub denumirea de spaţiul seini- 
lunar al lui Traube se înţelege o regiune ca o calotă, cu convexitatea 
superioară situată pe partea anterioară a bazei hemitoracelui stâng. 
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La acest nivel, dacă percutăm găsim în mod normal o sonoritate 
datorită timpanismului stomacal. 

Sonoritatea spaţiului semilunar al lui Traube e înlocuită prin ma» 
titate, dacă în pleura stângă se găseşte o cantitate de lichid mai mare 
ca un litru. Atunci fundul de sac pleural deschide şi se interpune între 
stomac şi degetul percutor. 

Fundul de sac pleural nu descinde sub marginea inferioară a coastei a S-a. 
Putem deci rezeca coastele subiacente, pentru a avea un acces mal mare pe stomac, 
fără a deschide pleura. 


Spa'îul semilunar 
— al lui Traube 


Triunghiul lui Labbe 

FIG. 31 

Pe această schemă sunt delimitate : conturul spaţiului semilunar şi al triunghiului lui Labbă. Se vedfe cum 
ficatul acopere o bună parte din peretele anterior al stomacului. 

Peretele posterior* (Paries dorsocaudalis). Peretele posterior al 
stomacului priveşte înapoi şi în jos (dorso-caudal) $ el răspunde acelui 
mare diverticul al cavităţii peritoneale, numit bursa omentala . Sto- 
macul formează peretele anterior al bursei. 

Prin intermediul bursei omentale, peretele posterior al stomacului 
vine In raport cu pancreasul (vasele splenice urmăresc marginea su¬ 
perioară a glandei), rinichiul stâng , capsula suprarenala stângâ y splina 
şi unghiul duodenonjejunat. Aceste organe repauze^ză parţial sau în 
totalitate pe diafragm, aşa că peretele posterior al stomacului vine In ra¬ 
port şi cu diafragmul şi, prin intermediul lui, cu pleura şi plămânul. 

E important de ştiut că bursa omentală nu se insinuează înapoia 
stomacului în sus până la diafragm. Porţiunea superioară a fetei poşte, 
rioare (răspunzând funduiui) repauzează de-a.dreptul pe diafragm fără 
interpunerea peritoneului. 

Adercn{cle feţei posterioare ale stomacului (cum se întâmplă in perigastrite) 
de organele mai sus descrise, dau chirurgului mari dificultăţi. HI va trebui să des¬ 
facă aderenţele fără să lezeze organele. 
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De asemenea se înţelege cum o plagă, prin cuţit sau armă de foc, va putea 
Interesa dinapoltinatnte, pleura, plămânul, diafragmul şl unul din organele mai sus 
■descrise,'. Înainte de a leza stomacul. 

Curbura mare ( Curoatura major). Curbura mare e îndreptată 
la stânga şi ventral, ea vine in raport cu epiptoonul gastroţcolic, care 
se întinde la stomac, la colonul transvers şi, prin intermediul lui cu 
colonul transvers (marginea colică). De.a.lungul ei merg vasele gastro. 



•Rinichii 


epiplooice. 


•Colecist — 


■Epiploon 
gastro- 
hepatic 


Pancreas 


/ 

Ficat 


Stomac 
Splină • 
Pancreas 


Colon 

transvers 


Epiploon ga- 
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FIG. 82 , . • 

Pe aceste pepene s e rezece, stomacul ce .» .e vad* burse omentelâ. situetei.»poia peretele, posterul 

a stomacului. 

Există cazuri de perigastrită, când curbura mare este aderentă de 
■colonul transvers (simfiză gastro-colică). Uneori In aceste simfize se fac 
fistule, care clinic se evidenţiază prin vome de fecale mulate (Testut.(acob). 

Curbura mică (Curoatura minor). Curbura mică e îndreptată la 
-dreapta şi dorsal, pe ea.se inseră epiploonul gastro-hepatic (epiploonu 
,mic). De.a. ungul ei merg oasele coronare ale stomacului. 
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Curbura mică, împreună cu prima parie a duodenului, delimitează 
legiunea cetiacă a tui Luschka. 

Cum e formată regiunea cellacă ? Am văzut că pe curbura mică se insera * 
eplploonul gastro-hepatlc. Dacă ridicăm acest epipioon, intrăm tn bursa omentală 
(vestibulul bursei). Mai In profunzime găsim foiţa parietală a peritoneului. Ridicând 


Mezo-coloa 
transvers ; 


această foiţă dăm de organele aplicate pe coloana vertebrală (ultimele vertebre 
dorsale şi prima lombară) şi anume t vâna cavă inferioară, aorta cu trunchiul celiac 
şi plexul solar. In intervenţiile pe plexul solar, trebue să ajungem pe regiunea 
celiacă. 


Fundul stomacului (Fundus oentriculi). Fundul stomacului 
răspunde diafragmului pe care se mulează, aşa că în sus se înalţă 
până la a cincea coastă; el se găseşte deasupra unui plan ce trece 
prin vârful inimii. Prin intermediul diafragmului el vine în raport cu 
pleura, plămânul şi inima. 
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FIG. 83 

Pe această preparaţie s'a deschis bursa omentală prin secţiunea epiploonului gastro-colic, apoi s'a ridicat 
stomacul în sus spre a se evidenţia raporturile păretelui posterior cu bursa omentală. Sondele sunt introduse 
in cele două prelungiri (dreaptă fi stângă) a bursei. 
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Faţa anterioară a fundului stomacal răspunde peretelui toracic al hipocondrulufe 
stâng, ea dă sonoritatea spaţiului setnilunar al lui Traube. 

Faţa laterală vine în raport cu splina, de care e legată prin epiploonut 
gastro-splenic. 

Faţa posterioară vine tn raport cu pancreasul, vasele splenice, rinichiul şi 
capsula suprarenală. Am descris mai sus raporturile cu bursa omentală. 

Am văzut că fundul stomacului vine în raport prin intermediul diafragmulul 
cu pleura, plămânul şi inima. Se înţelege de aci turburările respiratorii şi cardiace 
pe care le prezintă anumiţi bolnavi cu dilataţii de stomac. 

Cardia* Cardia este profund situată îa incizura esofagiană a 
ficatului. 

Cardia răspunde celei de-a 10-a sau a 11-a vertebre dorsale. Proiectată înainte,, 
ea răspunde celei de-a 7-a articulaţii sterno-costale stângi. 

Pilorul* Pilorul are o situafie variabilă, după gradul de plenitu* 
dine sau de vacuitate a stomacului. Raporturile lui se confundă cu 
prima porţiune a duodenului. 

Când stomacul e gol, pilorul se găseşte pe linia mediană, când este plin, el 
se deplasează până la 7 centimetri spr£ dreapta. 

Loja gastrică- Loja în care e conţinut stomacul, este formală în 
felul următor: peretele superior, de diafragm; .peretele inferior, de 
mezocolonul transvers; peretele posterior, de diafragm; peretele an¬ 
terior, de diafragm şi peretele abdomenului ? peretele lateral, de dia* 
fragm. 

înăuntru fosa n’are un perete care s’o izoleze, aşa că la acest 
nivel loja gastrică se continuă cu loja hepatică. Gratie peritoneului care 
este lucios, se admite că stomacul se poate mişca în loja lui ca un 
cap articular în articulare (Braus). 

Stomacul este situat, împreună cu ficatul şi cu splina, în etajat 
superior a( abdomenului, adică deasupra mezocolonului transvers 
(mezocolonul transvers separă etajul superior de cel inferior). 

Proiectat la suprafaţa corpului, el răspunde epigastrului şi hipo* 
condrului stâng. 

Limitele exterioare ale lojeî sunt» în sus, un plan ce trece prin al cincilea 
spaţiu lntercostal•, în jos, un plan ce trece prin ombilic? înăuntru, planul medio- 
sagital; înafară , planul tangent la torace (Testut-Jacob). 

§. 3. Configuraţie interioară 

Suprafaţa interioară a stomacului este foarte neregulată din cauza 
numeroaselor plice ale mucoasei. 

Ea prezintă cele două orificii: cardia şi pilorul. 

Plicele mucoasei. Plicele mucoasei sunt dispuse destul de ne» 
regulat. Unele plice merg de>a>lungul axului cel mare al organului, iar 
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altele le Încrucişează. In felul acesta, suprafaţa interioară a stomacului 
«ste împărţită în foarte multe mici depresiuni. 

De«a«lungul curburii mici există un şanţ, cunoscut sub numele de 
dramut gastric (Magenstrassc) pe unde se scurge conţinutul gastric din 
stomac în spre duoden, în special saliva şi lichidele (unii autori îl nu» 


tStomacul deschis ca să se vadă configuraţia interioară. A se observa că porţiunea pilorici a fost trasă în jos 
Inu e ascendentă, ca pe stomacul fixat în cadavru). 1. Esofagul. — 2. Fundul. — 3. Drumul stomacului. — 
-4 Curbura mici. — 5. Valvula pilorică. — 6. Sfincterul piloric. — 7. Curbura mare. — 8. Plice. — 9. Duoden. 


mese Sulcus salioalis). Drumul gastric e delimitat de două plice care 
nu sunt anastomozate Intre ele. 

Plicele mucoasei, mai accentuate pe stomacul gol, se şterg pe 
măsură ce stomacul se dilată. 

Cardia* Cardia, sau orificiul esofagian, este puţin oblic, privind în 
jos şi spre stânga. El n'are valvulă nici sfincter. Există însă o plică car* 
<diacâ> răspunzând şanţului cardiac. Dela cardia pleacă numeroase plice 


3 - 
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mucoase. Separaţia între mucoasa gastrică şi cea esofagiană este foarte 
netă (aibă la nivelul esofagului, roşiatică la nivelul stomacului). 

Pilorul. Pilorul sau orificiul duodenal are altă orientare (în sus 
şi Ia dreapta). Apoi e prevăzut cu un sfincter şi o oaloulâ. (Fig. 84). 

Sfincterul (Sphincter pylori) este format dintr’o îngroşare a fibrelor 
circulare. Valvula văzută din duoden, se prezintă ca un diafragm 
(Ionnesco et Soulie). Văzută din spre stomac, se prezintă ca un vârf 
de pâlnie (Testut) terminând cavitatea stomacului. Valvula e formată 
dintr’un strat muscular tapetat de mucoasă. Prin orificiul piloric deschis 
(în relaxarea sfincterului) poate trece vârful degetului al patrulea (Braus). 

Porţiunea pilorică a stomacului, este regiunea cea mai expusă îm* 
bolnăvirilor (ulcer, cancer). 


ţj 4. Constituţie anatomică. 

Grosimea stomacului e aproximativ de 3 mm. 

In alcătuirea Iui anatomică intră patru tunici : tunica seroasă, 
tunica musculoasă, tunica submucoasă şi tunica mucoasă. 

Tunica seroasă. Tunica seroasă e formată de peritoneu. Ea 
va fi studiată Ia acest capitol. Trebue să notăm că peritoneu 1 nu aco» 
peră în întregime stomacul. 

Există pe faţa posterioară a 
fornixului, o zonă lipsită de 
peritoneu, la nivelul căreia sto. 
macul aderă de diafragm. Dela 
stomac se întind la organele 
învecinate trei formaţiuni pe. 
ritoneale: epiptoonul gastroa 
hepatic (epiptoonul mic), epi- 
ploonul gastroacolic şi epia 
ptoonul gastroasplenic. Mai 
notăm tot ca formaţiuni peri. 
toneale: ligamentul profund 
al stomacului sau gastroapana 
creaţie (de.a.Iungul arterei co« 
ronare a stomacului) şi ligaa 
mentul frenoagastric. 

Tunica musculoasă. In 
tunica musculoasă se. găsesc 
trei planuri de fibre •. 

Playul superficial este format din fibre longitudinale, planul 
mijlociu e format din fibie circulare, planul profund e format din 
fibre oblice sau ansiforme. 



FIG. 85 

Schema celor trei strate musculare. 
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Din îngroşarea fibrelor circulare la nivelul pilorului, se formează 
sfincterul piloric. 

. Fibrele longitudinale şi circulare vin dela esofag şi trec mai 
departe pe duoden. Interpretarea originii fibrelor oblice e mai dificilă, 
după unii autori, ele ar fi fibre proprii ale stomacului; după alţii, ele 
ar veni tot din esofag. 
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FIG. 86 

Pe acest preparat s’a ridicat peritoneul, evidenţiind stratul longitudinal şi circular. 
A se observa că porţiunea pilorică a fost scoborită. 


Fibrele longitudinale sunt mai condensate de.a.lungul curburii mari şl curburii 
mici. De.a.lungul curburii mici ele se întrerup la nivelul fncisuril unghiulare (Braus), 
de.a.lungul curburii mari ele sunt continui. La suprafaţa peretelui anterior şi posterior 
sunt mai rare, aşa că printre ele se văd fibrele circulare. 

Stratul circular este continuu până la pilor. 

Fibrele oblice, numite încă şi fibre anslforme, se găsesc înăuntrul stratului 
circular. .Fibrele anslforme sunt călare pe inclsura cardiacă. Ele se termină pe pereţii 
stomacului, fie amestecându-se cu fibrele circulare, fie inserându.se în submucoasă. 
Contractându»se şi luând punctul fix pe peretele anterior şi posterior al stomacului, 
ele pot adânci inclsura cardiacă şl în felul acesta să închidă cardia ca prlntr’o clapă 
(Braus). Dacă îşi iau punctul fix pe marginea cardtacă, eie ridică pereţii, contribuind 
la mecanismul de golire al stomacului (Braus). 
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Tunica submucoasă* Tunica submucoasă este formată din {esut 
conjunctiv; în ea se găsesc numeroase vase şi plexul nervos al lui 
Meissner. 

Tunica mucoasă* Tunica mucoasă are o coloraţie roşiatică; ea 
se deosebeşte foarte net prin coloare de cea esofagiană (albă»cenuşie). 
Grosimea ei variază după regiuni (1 milimetru la nivelul cardiei, 


FIG 87 

Stratul circular al stomacului. Porţiunea pilorică a fost scoborîtă. 

2 milimetri la nivelul pilorului). Ea are o consecinţă destul de mare; 
după moarte însă, se ramoleşte printr’un proces de autodigestiune. 
Procesul începe la nivelul fundului stomacal, unde mucoasa e mai 
subţire. 

La examenul macroscopic, ea prezintă acele plice şi acele depre» 
siuni descrise la suprafaţa interioară, mult mai accentuate pe stomacul 
contractat decât pe cel destins. Dar dacă examinăm cu atenţie mucoasa, 
se vede că ea prezintă o serie de şanţuri cu mult mai fine, care izo» 
lează nişte spaţii de formă poligonală sau circulară, numite mametoane 
(areae gastricae). Cu lupa se vede la suprafaţa mameloaneior nişte 
ridicături (pttcae oittosae) separate prin şanţuri fine (sutei), dând o 
dispoziţie asemănătoare cu suprafaţa creierului (Braus). In aceste şanţuri 
se deschid glandele prin intermediul unor orificii (fooeolae gastricae). 
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Ca structură macroscopică, mucoasa se vede alcătuită din două strate« un 
chorion Si un strat epitelial. 

Epiteliul stomacului este cilindric simplu. 

Stomacul are numeroase glande (până la cinci milioane pe tntreaga suprafaţă,, 
după Testut). Ele sunt de două feluri: glande fundice şi glande pilorice . Glandele 
fundice sunt tubuloase şl au două feluri de celule (celule principale şi celule bordante). 
Glandele pilorice sunt formate din tubi glandulari învârtiţi şi formaţi dintr’un"singur 
fel de celule. v 



FIG. 88 

Pe acest preparat s‘a ridicat tunica seroasă şi cele două strate musculare superficiale 
spre a se evidenţia fibrele oblice. 


§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Stomacul secretă sucul gastric, în care se află mucus, acid 
ctorhidric şi doi fermenţi? pepsina şi presura . Pepsina are o putere 
proteolitică, presura coagulează laptele, acidul ctorhidric activează 
pepsina. Acest ferment în mediu alcalin îşi pierde puterea proteolitică. 
Acidul clorhidric are şi o acţiune antiseptică şi intrând în duoden, 
constitue un excitant al sucului pancreatic. 

Studiul isto*fiziologic al secreţiunilor diferiţilor fermenţi, cât şi a acidului clor» 
hidric, nu ne dă concluziuni precise. 

Discuţia diferitelor ipoteze asupra rolului glandelor şi al elementelor celulare 
ne*ar scoate din cadrul nostru. Totuşi este important de ştiut că In timpul din urmă 
s’a găsit un hormon, gastrina care ia naştere prin acţiunea substanţelor proteice 
asupra mucoasei pilorului. Gastrina tr£ce In sânge şi prin sânge se întoarce la glan* 
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dele stomacului, provocând secreţiunea. Pe acest considerent fiziologic se bazează 
chirurgii când rezecă porţiunea pilorică în ulcerul stomacului: ei tind să elimine o 
producere exagerată de acid clorhidric. 

In timpul din urmă s’au mai descris in stomac şl alţi fermenţi cu acţiunea 
inafară de funcţia digestivă* unul care ar influenţa hentatopoeza şi celălalt cu acţiune 
în funcţionarea sistemului nervos. 

Toate aceste chestiuni fac parte din domeniul propriu zis al fiziologiei. In 
capitolul de faţă vom expune numai acele date în strânsă legătură cu anatomia ma^ 
croscopică şl care privesc în special mişcările organului. 

Multă vreme s’a crezut 
că stomacul este un organ de 
mestecare, un organ anex al 
dinţilor. Azi, examenul radio* 
logic a modificat în parte această 
concepţie. Stomacul face func- 
ţie de rezervor, prin fund şi 
corp. Bolurile alimentare sunt 
împinse către curbura mare, 
până ce conţinutul este atacat 
de sucul gastric şi preschimbat 
într’o pastă semi-fluidă. După 
aceea intervine porţiunea pilo¬ 
rică, care-1 proiectează în du¬ 
oden. 

Mişcări perislolice şi 
mişcări peristaltice* Cele 
două porţiuni ale stomacului 
se mişcă în mod cu totul de¬ 
osebit. Porţiunea verticală (corpul şi fundul)- are mişcări peristotice ; 
porţiunea orizontală (pilorică) are mişcaţi peristaltice (Braus). 

Mişcările peristolice sunt acelea prin care conţinutul stomacal nu 
este lăsat să cadă în jos, ci este repartizat în mod egal, astfel că păreţii 
stomacului nu vin în contact unul cu celalalt (Braus). Când peristola 
este insuficientă, atunci conţinutul cade ca într’un sac, iar deasupra 
lui păreţii se pun în contact (Braus). Mişcările peristolice sunt datorite 
reacţiunii păreţilor destinşi de alimente. Stomacul fiind dilatat, păreţii 
lui produc o presiune care deplasează conţinutul în jos. 

Mişcările peristaltice există şi pe corp, dar sunt foarte slabe $ ele 
caracterizează în special porţiunea pilorică. Sunt valuri de constricţiune, 
care, pornite de pe curbura mare, ajung la pilor. Mişcările peristaltice 
sunt produse de fibrele circulare. Contracţiunea lor porneşte dela inci» 
sura unghiulară şi se îndreaptă spre pilor. Fibrele circulare se con» 
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tractă rând pe rând, cele contractate se relaxează, altele noi se contractă, 
la fel cu unduirea unei holde de grâu, la care valul pare să fie unic, 
deşi tot alte spice de grâu se mişcă (Braus). Prin cele două feluri de 
mişcări, conţinutul stomacal se comportă diferit; cel din porţiunea 
pilorică este despărţit (prin mişcările peristaltice) de cel din porţiunea 
fundică şi corp, care este menţinut sus prin mişcările peristolice. 

Unda peristaltică, înainte de a ajunge la pilor, îngustează foarte 
mult lumina porţiunii pilorice, aşa încât mucoasa se atinge. Acestei 
îngustări funcţionale i s’a dat numirea de sphincter antri. 

Rolul diferitelor părţi ale stomacului. Corpul (şi fundul sto¬ 
macului) reprezintă un rezerooriu, iar porţiunea pilorică este o foimatiune 
motoare. Antrul este un organ de trituratie al alimentelor masticate 
şi disociate chimic şi un organ de proputsiune prin pilorul deschis. 
Contracţiunea antrului e foarte puternică, conţinutul stomacal este cu 
putere evacuat sub formă de ejaculaţiuni succesive (Carnot şi Glenard). 

Mişcările orificiului cardiac. Cardia nu are un sfincter, cel 
puţin la adult. Sunt autori care descriu un sfincter la noul născut, 
închiderea orificiului cardiac s’ar face prin intermediul plicei cardiace. 
Organul motor ar fi fibrele ansiforme (oblice). Am văzut că aceste 
fibre sunt călare prin curbura lor pe incisura cardiacă şi se prind prin 
extremităţi pe peretele anterior şi posterior al stomacului. Când se 
contractă, ele îşi iau punctul fix pe pereţii stomacului şi adâncesc 
incisura cardiacă. Plică se aplică pe esofag şi închide orificiul esofagian. 
Rezistenţa cardiei poate fi uşor învinsă (vărsături, eructaţii). 

Mişcările pilorului. Pilorul stă închis până ce alimentele au fost 
transformate în chim. Pilorul se deschide când unda peristaltică a ajuns 
la nivelul lui. Uneori mai multe unde peristaltice se izbesc de pilor, care 
rezistă. In atare cazuri, conţinutul (masa de barium) se întoarce în 
stomac. După un*număr de unde neizbutite, totuşi sfincterul cedează 
şi conţinutul trece în duoden. Deschiderea şi închiderea pilorului sunt 
reglementate de reflexe, în care chimismul stomacal are rol de căpe¬ 
tenie (reflexul acid al pilorului). In mod obişnuit ocluzia pilorului se 
face astfel: conţinutul acid intră în duoden, aci impresionează mucoasa 
duodenală, formându«se un reflex cu punct de plecare duodenal, prin 
care pilorul se închide (reflexul retrograd de închidere). După aceea, 
sucul duodenal neutralizează conţinutul acid, atunci pilorul se deschide 
şi o nouă proiecţie de suc acid pătrunde în duoden, provocând o nouă 
închidere a pilorului. 

Chimul. Chimul este conţinutul păstos al stomacului, format din 
substanţele alimentare, dintre care unele (albuminoide) au suferit acţiunea 
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sucului gastric, iar celelalte (zaharuri, grăsimi) sunt nemodificate sau 
numai disolvate. Chimul conjine încă gaze (acid carbonic, oxigen şi 
azot) şi suc gastric. 

Vărsătura (Voma)» Vărsătura sau voma constă în expulzarea 
conţinutului stomacal prin esofag şi gură. 

In vomă intervin mai multe procese motorii: 1. contractiunea 
•diafragmului, 2. contractiunea peretelui abdominal, 3 contractiunea 
musculaturii stomacale, 4. închiderea pilorului, 5. deschiderea cardiei. 

Utilitatea stomacului Stomacul este un organ foarte util, nu atât 
prin chimismul său, cât rpai ales prin acţiunea motoare. 

In clinică se rezecă azi porţiuni mari de stomac; în anumite 
cazuri s’au făcut chiar rezecfii totale. Chimismul stomacal, în aceste 
cazuri, este înlocuit prin acţiunea chimică a intestinului, dar mecanica 
lui nu poate fi înlocuită de intestin şi operatul trebue nutrit cu aii* 
mente tocate foarte mărunt. Stomacul este un organ preparator al die 
gestiunii intestinale şi ca atare protector al intestinului (Gley). 

§ 6. Consideraţiuni medico^chirurgicale. 

In acest capitol nu vom înşira nici măcar sumar totalitatea atee* 
fiunilor care interesează stomacul. Numărul lor e foarte mare. Men(h 
nându»ne strâns pe domeniul macroscopic, Vom condiţiona expunerea 
lor de descripţiunea de mai sus. 

Mucoasa poate ft uneori singură interesată. Sub acţiunea anumitor 
excitafiuni, în special a alcoolului, secreţia gastrică poate fi mărită 
(dispepsie hiperstenicâ). Adesea se produc chiar inflamatiuni ale mu» 
coasei, ducând uneori Ia hipertrofia ei (gastritâ hiperptasica); alteori, 
Ia atrofia ei ( gastritâ atroficâ). Există şi ulcerajiuni ale mucoasei. 

Musculatura poate de asemenea să fie hipertrofiată sau atrofiată. 

Ulcerul stomacului este o afecţiune care distruge progresiv, 
într'un anumit loc, tunicile stomacului, începând cu mucoasa şi conţi, 
nuând apoi cu submucoasa, musculoasa şi cu seroasa. Gravitatea ulce. 
rului e datorită pe de o parte durerilor, care fac din bolnav adeseori 
un invalid, şi pe de altă parte pericolului perforaţiei. O perforaţie poate 
leza un vas mare, de unde o hemoragie internă, sau poate deschide 
stomacul şi permite o revărsare a conţinutului în cavitatea peritoneală, 
determinând o peritonită consecutivă. Ulcerul mai vechiu poate da 
aderente ale stomacului la organele învecinate (perigastrita). 

Stomacul mai poate fi sediul diferitelor feluri de tumori, unele 
benigne, celelalte maligpe (cancer). Cancerul şi ulcerul pilorului pot da 
stenoze ale pilorului. 


9 
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Operaţiunile pe stomac sunt foarte numeroase. Două sunt mai 
caracteristice : anastomozarea unei anse intestinale cu stomacul (gastro* 
entero*anastomoză sau gastro*enterostomte) şi rezectia stomacului. 

Gastro-enterostomia se face după diferite procedee. Cel mai simplu procedeu 
e de a anastomoza o ansă JeJunală cât mal ridicată, pentru a nu diminua câmpul de 
absorbţiune, cu peretele anterior al stomacului (gastro-enterostomie anterioară 
precoticâ). In operaţiunea aceasta, colonul transvers este expus să fie comprimat, 
de aceea se foloseşte mal mult gastro-enterostomia posterloară, In care ansa inte. 
stfnală este anastomozată cu faţa posterloară a stomacului. Ansa este adusă prlntr o 
desplcătură In mezocolonul transvers, de aceea operaţia se numeşte: gastro • 
enterostomie posterloară transmezocolică. 

Rezectia stomacului sau gastrectomia constă In extirparea unei porţiuni din 
stomac. Rezecţia se face după legătura tuturor arterelor stomacului (coronara sto. 
macului, gastro-eplplooica, pllorlca, gastro-duodenala). După rezecţia porţiunii din 
stomac, trebue restabilită continuitatea tubului digestiv. Sutura celor două extremi- 
tăţl poate să se facă cap la cap (anastomoză lermino-terminală); sau se închide 
orificiul stomacal, şi duodenul este implantat pe o faţă a stomacului (anasiomozâ 
te rmino-laterală) ; sau amândouă orificiile sunt închise şi se face o anastomoză Intre 
o ansă intestinală şl stomac (anastomoză latero~laterală). 

lnafară de operaţiile de mai sus, mai trebue să amintim gastrostomta. adică 
deschiderea unei guri stomacale, pentru introducerea directă a alimentelor. Gastro» 
stomla se face pe curbura mică, fiindcă interesul operaţiei este să se obţină o gură 
continentă. Or, curbura mică reprezintă partea cea mai Înaltă a stomacului şi ca 
atare cea mai favorabilă pentru menţinerea alimentelor. 

§ 7. Vase şi nervi 

Artere. Arterele provin din cele trei ramuri ale trunchiului ce» 
liac: hepatica, splenica şi coronara stomachică. Din artera hepatică 
pleacă: artera pilorică (trece înaintea pilorului) şi gastro»duodenală (trece 
înapoi), cu ramura ei gastro* epiptooică dreaptă, ce merge de.a.lungul 
curburii mari să se anastomozeze cu gastro.epiplooica stângă. Din sple. 
nica porneşte gastro*epiplooica stângă şi oasele scurte, către fundul 
stomacului. Artera coronară stomachică merge către cardia, de.a.lungul 
ligamentului profund al stomacului şi apoi coboară de.a.lungul curburii 
mici ca să se anastomozeze (adeseori e bifurcată) cu pilorică. In total 
arterele formează un cerc în jurul organului, de unde pleacă ramuri 
numeroase care formează o reţea submucoasă. Din reţeaua submucoasă 
pleacă ramuscule la mucoasă. 

Arterele stomacului au foarte mare importantă în rezec{iile sto» 
macului. Cele mai multe trebuiesc legate înainte de a se proceda la 
secţiunea organului, spre a evita hemoragii mari. 

Ramusculele arteriale ce duc în mucoasă sunt terminale, fapt 
important pentru explicaţia patogeniei ulcerului. Bogăţia vasculară ex. 
plică hematemezele, care formează unul din simptomele principale ale 
ulcerului. 
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Vinele. Vinele stomacului se strâng în vase colectoare mai mari, 
toate tributare ale vinei porte. Vâna pilorică şi vâna coronară stoma. 
cală se varsă chiar în trunchiul vinei porte. Vâna gastroeepiplooică 
dreaptă se varsă în vâna mezenterică superioară şi oâna gastw=epu 
p(ooica[stângă, în vâna splenică. Tot în vâna splenică (la terminare) 
se varsă vinele scurte. 
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FIG. 90 


Teritoriile limfatice (după Rouriere). 


Limfaticele. Se admite, la stomac, trei teritorii limfatice distincte 
(Rouviere): 

1. Teritoriul lanţului ganglionar al arterei coronare -, 

2. Teritoriul lanţului ganglionar al arterei splenice şi al arterei 
gastro.epiplooice; 

3. Teritoriul lanţului ganglionar al arterei hepatice (şi al arterei 
gastro«epiplooice drepte). 

Cei mai importanţi sunt ganglionii arterei coronare, care sunt în 
mod obişnuit prinşi în cancerul stomacului. 

Nervii. Nervii stomacului provin din vag şi din plexul solar al 
simpaticului. Ei formează un plex muscular şi un plex submucos. 

Sensibilitatea stomacului e sub dependenta fibrelor sensltive ce pleacă din 
stomac, trec prin plexul solar, ganglionii semllunari, splanchnicul mare, ramurile 

9 * 
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comunicante care conduc la a 6#a, a 7»a, a *»a şl a 9«a pereche rachidiană 
dorsală. 

Aşa se explică operaţiunile preconizate pentru combaterea crizelor tabetice şl 
care constau tn secţionarea rădăcinilor posterioare ale perechilor mal sus enun(ate. 

INTESTINUL SUBŢIRE 

Intestinul subţire (Intestinum tenue) este porţiunea tubului digestiv 
cuprinsă între stomac şi intestinul gros. 

Limite* Limitele intestinului subţire sunt reprezentate prin două 
valvule: valvula pilorică, de partea pilorului, şi valvula ileo«caecală 
de partea caecului. 

Dimensiuni* La om, intestinul subţire are o lungime de 6-8 metri. 
Calibrul lui este de 4-5 centimetri la origine şi de 2-3 centimetri la 
terminare. 

Dimensiunile intestinului subţire sunt codifionate de alimentaţie 5 
el e mai desvoltat Ia erbivore decât la carnivore. 

Diviziune* Multă vreme intestinul subţire era împărţit în trei 
segmente: duoden , ;e;un şi iteon . Autorii francezi admit numai două 
segmente: duodenul y sau porţiunea fixă, şi }e}un*iteonul y sau porţiunea 
mobilă. Această diviziune o vom folosi şi noi. Unii autori germani 
folosesc însă nomenclatura veche. 

Consideraţiuni funcţionale* Intestinul subţire are un rol digestiv 
foarte important. Conţinutul intestinal; ajuns în intestin, suferă acţiunea 
sucului pancreatic şi al bilei, apoi a sucului intestinal. 

Intestinul subţire mai are un rol extrem de important, el este 
organul, absorbtiunii. Aşa se explică lungimea lui considerabilă, menită 
să asigure o cât mai mare suprafaţă de absorb{iune. Tot aşa se explică 
prezenţa valvulelor conivente ale mucoasei, prezenta unui epiteliu cu 
caractere speciale, şi a vilozitătilor intestinale, organe ale absorbtiunii. 

A) DUODENUL 

Duodenul este prima porţiune a intestinului subţire şi se izolează 
de restul intestinului prin faptul că e fix. 

El mai e caracterizat şi prin situaţia lui profundă, prin calibrul 
său şi prin conexiunile cu canalul coledoc şi canalul lui Virsung. 

Fixitatea duodenului nu e primitiva , ea e secundara . In primele 
timpuri ale desvoltârii, duodenul este legat de peretele abdpminal 
printr’un mezoduoden. 






S 1- Studiu descriptiv 

In traiectul său, duodenul descrie un segment de cerc cu con» 
cavitatea îndreptată în sus şi la stânga. In concavitatea lui pătrunde 
capul pancreasului, de unde şi denumirea lui de intestin pancreatic. 

Limite. De partea stomacului, limita duodenului este reprezentată 
prin şanţul duodeno»piloric (la suprafaţa căruia se distinge vâna prepi. 
lorică). De cealaltă parte, duodenul este separat de restul intestinului 
subţire prin unghiul duodeno»jejunal. 



FJG. 91 

Schema indicând traectul duodenului. 


Direcţiune. In drumul său, duodenul se coteşte de trei ori. 
Plecat dela pilor, la nivelul primei sau a celei de a doua vertebre 
lombare, el urcă în sus, la dreapta şi înapoi, până la colul veziculei 
biliare. Aci coteşte brusc formând unghiul superioi (flexura duodeni 
cranialis) sau prima curbură. Duodenul descinde apoi în jos de.a« 
lungul capului pancreasului, cam până în dreptul extremităţii inferioare 
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a rinichiului, unde coteşte din nou, formând unghiut inferior (Flexura 
daodeni caudalis) sau a doua curbară . Dela acest unghiu, duodenul 
se îndreaptă transversal trecând peste coloana vertebrală, după aceea 
coteşte din nou, urcând către mezocolonul transvers, când se recur* 
bează în jos, formând unghiul duodeno*fejanat (Flexura duodenop 
jejanalis). (Fig. 91). 

Diviziune* Prin schimbările de direcţiune duodenul este divizat 
in patru porţiuni: 

a) Porţiunea superioaia (Pars cranialis) t sau prima porţiune, 
îndreptată în sus, Ia dreapta şi înapoi, întinsă dela pilor până la colul 
veziculei biliare; 

b) Porţiunea descendentă (Pars descendens) t sau a doua porţiune, 
este verticală şi se întinde până la nivelul extremităţii inferioare a 
rinichiului; 

c) Porţiunea orizontală (Pars caudatis), sau a treia porţiune, se 
întinde până la flancul stâng al coloanei vertebrale; 

d) Porţiunea ascendentă' (Pars ascendens) se întinde dela co¬ 
loana vertebrală până la unghiul duodeno-jejunal. 

Bulbul duodenal* Prima porţiune a duodenului sau porţiunea 
superioară este mai dilatată decât restul duodenului; ea este numită 
bulbul duodenal. 

Strâmtoarea supra*oaterianâ. Deasupra papile! mari (a lui Vater) există, pe 
porţiunea descendentă a duodenului, o strâmtoare. Pentru Villemin, care a descris-o 
sub denumirea de strâmtoarea supra-vateriană, ea ar împărţi duodenul în două por* 
ţiuni, una superioară mai dilatată şl alta inferioară, care ar avea toate caracterele 
intestinului subţire (Latarjet). 




FIG. 92 

Sckema varietăţilor de formă (A t tipul in U; B, tipul în V; C, tipul inelar). 

Varietăţi de formă. Duodenul pleacă dela pilor şi după ce 
descrie segmentul său caracteristic de cerc, tinde să se înapoieze la 
locul de plecare. Reperat la coloana vertebrală, se poate spune că atât 
extremitatea iniţială, cât şi cea terminală se găsesc în vecinătatea primei 
sau celei de a doua vertebre lombare. 
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Duodenul prezintă numeroase varietăţi, care după Ionnesco şi 
Charpy, se pot reduce la trei tipuri: tipul în U, tipul în V, tipul 
inelar. Privind figura 92, se înţelege că deosebirea între tipul în V 
şi cel în U, o fac dimensiunile porţiunii orizontale. Duodenul inelar 
are curburile de trecere (flexurile) foarte dulci. 

Dimensiuni. Duodenul se consideră dela Herophilus ca măsurând 
12 grosimi de degete, adică aproximativ 25 centimetri. Prima porţiune 
este cea mai scurtă (5 centimetri), a doua este cea mai lungă (8 cenţi» 
metri), urmează celelalte două porţiuni (a treia şi a patra) aproximativ 
egale (6 centimetri). Pentru mul{i autori, lungimea duodenului ar fi cu 
mult mai mare, până la 30 centimetri (Ionnesco, Charpy). Lungimea 
de 24 sau 25 centimetri (de 12 degete) este numai distanta până la 
vasele mezenterice, care pentru vechii anatomişti reprezentau limita 
lui inferioară. 



Imaginea radiologică a 
duodenului. Examenul radio» 
logic ne arată o umbră duo» 
denală asemănătoare ca imagine 
cu cea a duodenului de pe ca» 
davru. Se disting bulbul duo? 
denal şi potcoava duodenală Antrul 
(Hatieganu»Goia). Bulbul este 
prima porţiune a duodenului. Bulb 
El este o formaţiune de sine 
stătătoare şi se aseamănă cu un 
stomac în miniatură (Hatieganu» 
Goia). Aceasta e porţiunea cea 
mai dilatată, având o formă 
triunghiulară. Potcoava duode» 
nală are conturul dinfat. (Fig.93). 


Examenul radioscopic ne arată 

că tn poziţiune verticală duodenul e 

* F1G 98 

mult scobortt (tntre a 3»a şi a 5»a radiolo)(i<:i , „ omacuhli „ duodenului (.chem.), 

lombară), iar in poziţiune orizontală 

işi ia situaţia dela cadavru (tntre t«a şl a 4»a vertebră). 

Duodenul se ridică In expiraţie şi se coboară în inspiraţie. La un om viu In 
poziţie orizontală, prima porţiune a duodenului poate ajunge tn expiraţie până la a 
12*a dorsală ţ iar la aceeaşi persoană, dar tn poziţiune verticală, aceasta porţiune 
poate scobort tn inspiraţie până la a 3*a lombară (Braus). 


Ca atare, duodenul nu este absolut fix, ci se poate deplasa pe întinderi apre» 
ciabile, până la 2 vertebre. Există şl altfel de deplasări i la bătrâni se scoboară. 
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§ 2 . Studiu topografic 

Situaţie. Duodenul este situat profund, fiind lipit de coloana- 
vertebrală. El se .găseşte In parte deasupra mezocolonului transvers, în 
parte dedesubtul lui, aşa că este un organ situat atât In etajul superior, 
cât şi In cel inferior al abdomenului. Raportat la zonele de topografie 
clinică, duodenul răspunde epigastrului şi zonei ombilicale. 
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FIG. 94 

Pe acest preparat s'a rezecat stomacul spre a se evidenţia pancreasul şi duodenul. 


Mijloace de fixare* Duodenul, ca şi toate viscerele abdominale,, 
este menţinut în poziţia lui în primul rând prin presiunea abdominală. 
La acest mijloc funcţional se adaugă o sene de mijloace anatomice. 
Ele sunt următoarele: 1. Peritoneul, 2. Mezocolonul transvers şi me» 
zenterul, 3. Coledocul şi canalele excretoare ale pancreasului, 4. Vinele 
şi nervii, 5. Muşchiul lui Treitz. 

Am văzut că în pofida definitiunii lui de intestin fix, duodenul 
prezintă oarecare mobilitate, uşor demonstrabilă la examenul radioscopic. 
Inafară de această mobilitate de ansamblu, duodenul are şi o mobilitate 
segmentară. Porţiunea superioară este foarte mobilă. Ea se deplasează* 
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când stomacul e plin. Oarecare mobilitate are ţi porţiunea supra«mezo* 
colică a porţiunii descendente. Mobilitatea primei porţiuni a fost folosită 
de chirurgi în cazurile de gastrectomie , putând aduce duodenul lângă 
bontul stomacal şi a-1 sutura. 

După cum am spus, fixitatea duodenului este secundară. In timpul vieţii em» 
brionare el este legat de peretele abdominal printr’un mezo şi ca atare şi este mobil 
ca toate ansele intestinale. (Vezi fascia lui Treitz). 


Raporturi* înainte de a trece la studiul fiecărei porţiuni în parte, 
trebue să fixăm câteva puncte de sprijin pentru înţelegerea multiplelor 
raporturi ale duodenului: 

1. Duodenul înconjoară capul pancreasului (Fig. 94). 

2. Duodenul, împreună cu pancreasul şi cu canalul coledoc* 
formează un complex de organe cu foarte strânse legături laolaltă. 

3. Toate aceste 


organe vin în raport, 
înapoi (dorsal), cu fas¬ 
cia lui Treitz. 

4. Mezocolonul 
transvers taie porţi» 
unea descendentă a 
duodenului, aşa că o 
porţiune din duoden 
este supra-mezocolică 
şi alta sub.mezocolică. 

5. Cu excepţia 
primei porţiuni, duo* 
denul este extra.peri* 
toneal, fiind acoperit 
numai pe fa{a anteri* 
oară de peritoneu. 
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FIG. 95 

Pe această schemă sunt indicate raporturile primei porţiuni (craniale) * 
duodenului cu coledocul şi vâna portă. 


A) Porţiunea superioară. Porţiunea superioară, cranială sau 
prima porţiune, vine în raport (pe faţa posterioară) cu canalul coledoc' 
şi cu vâna portă. Ea este acoperită înainte de ficat (vezicula biliară), 
de unde şi numele de porţiunea hepatică (Fig. 95). 

Raporturile diferitelor feţe ale acestei porţiuni pot fi astfel rezumatei 
a) înainte răspunde ficatului şi veziculei biliare. Ficatul cade pe faţa anteri¬ 
oară a stomacului şi a primei porţiuni a duodenului. Raporturile cu vezicula biliară 
explică de ce prima porţiune este de culoare verzuie la cadavru. Ele explică ade* 
renţele în colecfstită şl chiar trecerea calculelor din vezicula biliară în duoden, dacă 
s’a format o fistulă. 

înainte, duodenul vine în raport cu cavitatea mare peritoneală, aşa se explică 
de ce perforaţia unui ulcer duodenal poate da o peritonită mortală. 
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b) înapoi, cu canalul coledoc, vâna portă şi artera gastro-duodenală. 
Perforaţia unui ulcer de pe faţa posterloară poate da o hemoragie prin ul* 

«cerarea anumitor vase. 

c) In sus, cu ficatul. Pe această margine (superioară) se inseră epiploonul 
duodeno* hepatic, care e o prelungire a epiploonului mic. 

d) In Jos, cu capul pancreasului. Pe această margine se prinde epiploonul 
duodeno*colic (prelungire a epiploonului gastro-colic). 

B) Porţiunea descendentă* Porţiunea descendentă, sau porţiunea 
a doua, are două raporturi importante (Fig. 96): 



d) Este tăiată în 
două de inserţiunea 
mezocolonului trans- 
vers, ca atare în sus 
(deasupra mezocolo- 
nului) e acoperită de 
ficat, şi în jos (sub 
mezocolon) vine în 
raport cu ansele in* 
testinale. 

b) Acoperă înapoi 
rinichiul şi ureterul 
din dreapta; acest ra¬ 
port se face fără inter¬ 
punere de peritoneu. 


F G * ' - . . ,. , . . , Am spus mai sus, că 

Schemă indicând raporturile porţiunei descendente cu rinichiul şi ureterul. 

* porţiunea descendenta este 
acoperită de ficat; mai exact trebue spus că vine în raport cu vezicula biliară, de 
care e legată printr’o formaţiune peritoneală (ligamentul cistico-duodcno-colic). 
In porţiunea submezocolică vine în raport, după cum am văzut, cu ansele intesti¬ 
nului subţire. 

înapoi, porţiunea descendentă este in raport nu numai cu rinichiul şi ureterul, 
dar şi cu vasele renale, basinetul şi vâna cavă. Intre duoden şi aceste organe nu 
se găseşte peritoneu, ci numai fascia lui Treitz. 

La stânga vine In raport cu pancreasul. La acest nivel peretele e străbătut de 
canalele excretoare ale pancreasului şi de coledoc. 

La dreapta are raporturi similare cu cele de pe faţa lui anterioară ; In porţiunea 
supra-mezocolică cu ficatul, în cea sub-mezocolică cu ansele intestinale. 


C) Porţiunea orizontală. Porţiunea orizontală, sau porţiunea a 
treia, are două raporturi importante: 

d) înainte e încrucişată de mezenter şi de vasele mezenterice 
superioare ; 

b) înapoi (prin intermediul fasciei lui Treitz) e în raport cu vasele 
mari (aorta, vâna cavă inferioară). 
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Porfiunea orizontală este în raport în sus cu capul pancreasului, 
iar în jos cu ansele intestinale. 

Am văzut că înaintea porţiunii orizontale trece mezenterul şi vasele mezen¬ 
terice superioare. Aceste vase pot comprima duodenul şi să provoace o obstrucţie. 

D) Porţiunea ascendentă. Porţiunea ascendentă, sau porţiunea 
a patra, este acoperită înainte de stomac, la stânga vine în raport cu 
rinichiul stâng, de care rămâne separat prin arcul vascular al lui Treitz 
(artera colică stângă şi vâna mezenterică inferioară) (Fig. 98). 



FIG 97 

Pc această schemă se văd raporturile porţiunii descendente cu mezocolonul transvers (linia neag ă), 
cu rinichiul şi raporturile porţiunii transversale (caudale) cu vasele mezenterice 

înapoi vine in raport, prin intermediul fasciei lui Treitz, cu peretele posterior 
al abdomenului (psoas) şi vasele renale, la dreapta este în raport cu aorta şi rădă¬ 
cina mezenterului. 

E) Unghiul duodeno^efunal. Unghiul duodeno-jejunal, sau flexura 
duodeno.ieîunală, se găseşte sub rădăcina me*ocolonului transvers. 

Unghiul duodeno-jejunal este acoperit de stomac prin intermediul 
mezocolonului transvers. 

El are o reală importanţă chirurgicală prin faptul că alcătuieşte 
un reper important pentru găsirea anselor intestinale. 

La stânga, unghiul duodeno-jejunal vine in raport cu arcul vascular al lui 
Treitz, Înapoi cu diafragmul, la dreapta cu coloana vertebrală. 

Muşchiul suspensor al duodenului- ( A/, suspensorius duodeni). 
Muşchiul suspensor al duodenului, sau muşchiul lui Treitz } este un 
fascicol de fibre musculare netede, care ia naştere în ţesutul conjunctiv 
din jurul trunchiului celiac sau al arterei mezenterice inferioare şi se 
termină pe unghiul duodeno-jejunal. 

Fascia lui Treitz. Am văzut că duodenul este porţiunea fixă a 
intestinului subţire. Dar această fixitate nu este primitivă, ea este do» 


/ 
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bândită în timpul desvoltării. La început duodenul este mobil ca şi 
restul intestinului, el fiind prevăzut cu un mezoduoden. Pe urmă suferă 



FIG. 98 
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Se văd raporturile por(iunei ascendente şi ale flexurei duodeno-jejunale cu arcul vascular al Iui Treitz. 


un fenomen de rotaţiune, în urma căruia duodenul, care era dispus în 
plan sagital, se aşează în plan frontal. Consecutiv mezoduodenul se 

1 3 1 



3 2 2 3 

FIG. 99 

Schema rotaţiunei duodenului şi a procesului de coalescenţă din care se formează 
fascia lui Treitz. 1. Duoden; 2. Foiţa stângă a mezoduodenului 1 ; 3. Foiţa dreaptă a 
mezoduodenului; 1. Duodenul în pozifiune sagitală ; II. Duodenul in mişcarea lui de 
rotaţiune; III. Fenomenul de coalescenţă. 

aplică pe peritoneul parietal. Intre mezo şi peritoneul parietal, se pe¬ 
trece un fenomen de coalescenţă. Mezoduodenul se fuzionează cu pe¬ 
ritoneul narietal primitiv, dând naştere iui Treitz (Fig. 99). 
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Chirurgii au profitat de această dispoziţie pentru a deslipi duodenul (desli- 
pirea duodeno-pancreaticâ). Se secţionează peritoneul parietal tnafara porţiunii 
descendente şi apoi se pătrunde înapoia duodenului, în planul de clivaj existent între 
foiţele primitive ale fasciei lui Treitz (Fig. 100). 


Regiunea duodenală. Duodenul este profund situat, alipit pe coloana ver¬ 
tebrală. Pe cadavru, limitele lui sunt cuprinse între prima şi a palra lombară, iar 
la omul viu mai Jos, între a doua şl a cincea lombară. Am văzut că el se găseşte 
atât In etajul superior (supramezocollc', cât şi în etajul inferior (submezocollc). 

Canal cistic 


Ficat 

A. cistică 
Colecist 



Ficat 


Artera 

hepatică 

Coledoc 

Pancreas 


FIG. 100 

Deslipirea duodeno-pancreatică. S'a evidenţiat coledocul, faţa posterioară a duodenului şi a pancreasului. 

Proiecţiunea lui la suprafaţa corpului se face în cadrul următoarelor limite » în sus 
printr’un plan ce trece prin coasta a opta, în Jos printr’un plan ce trece prin om¬ 
bilic, la stânga printr’un plan sagital ce trece la două degete de linia mediană, la 
dreapta un plan sagital ce trece la 3-4 degete de linia mediană (Testut-Jacob). 

Anomalii* Anomaliile duodenului privesc în primul rând mobilitatea şi si¬ 
tuaţia organului. Uneori duodenul îşi păstrează dispoziţiunea embrionară, adică are 
un mezoduoden şi o mobilitate analoagă cu jejun-ileonul. Alteori rotaţiunea ansei 
duodenale se face în mod invers, duodenul având convexitatea la stânga. 

Tot aci se pot aminti anomaliile de fixitate printr’un defect de coalescenţă a 
mezoduodenului. După cum fixarea nu s'a 'efectuat de fel sau numai parţial, vom 
avea duoden mobil total sau parţial. 

Duodenul mai poate prezenta şi dioerticulU care îşi au sediul mai cu seamă 
pe porţiunea lui descendentă. 
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§ 3. Configuraţie interioară. 

In duoden se găsesc oaloule conloente şi oilozităti intestinale, 
care vor fi studiate odată cu cele ale jejun.ileonului. Deocamdată 
trebue menţionat că valvulele conivente lipsesc pe porţiunea superioară, 
care este netedă. Ele încep să apară In porţiunea descendentă şi apoi 
se înmulţesc în celelalte ultime două porţiuni şi jejun.ileon. 

Pe partea medială a porţiunii descendente există o plică longitu» 
dinală, dispusă perpendicular pe valvulele conivente. Se numeşte plică 



Foita superioară provenind 
din cavitatea peritoneală mare 


Susten 

tacolum 

hepatis 


Foiţa superioară provenind 
din îmi sa omentală 

l 

I 

I 

I 


Sutanta- 
cultim lieni» 


Foiţa inferioară 

FIG. 101 

Schemă arătând provenienţa celor două foiţe constitutive ale mezocolonului transvers. 


longitudinala a duodenului (plică longitudinalis duodeni). Pe ea se 
găsesc papila mare şi papila mică. Papila mare (papilta major duo? 
deni) este o proeminentă pe care se deschide canalul coledoc şi canalul 
lui Virsung. Papila mică (papilta minor) este o proeminentă de dimen. 
sîuni mai mici, mai sus situată, în care se varsă canalul accesor al 
pancreasului. Ele vor fi studiate la ficat şi pancreas. 

§ 4. Constituţie anatomică. 

In alcătuirea duodenului intră cele patru tunici caracteristice ale 
organelor cavităţii abdominale: a) tunica seroasă, b) tunica musculoasă, 
c) tunica submucoasă, d) tunica mucoasă. 
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Tunica seroasă» Tunica seroasă a duodenului va fi studiată Ia 
capitolul rezervat peritoneului. Acum trebue să notăm numai următoa. 
rele puncte : 

1. Jumătatea primă a porţiunii superioare este acoperită în între, 
gime de peritoneu, peritoneul are prin urmare aceeaşi dispoziţie ca şi 
la stomac. 

2. In rest, duodenul este extraperitoneal, fiind acoperit de peri. 
tonfeu numai pe faţa anterioară, iar faţa lui posterioară repauzând pe 
organele respective prin intermediul fasciei lui Treitz. Am văzut că 
această dispoziţie extraperitoneală e secundară şi că duodenul are în> 
timpul vieţii embrionare, un mezo. 

Colon transvers 


Mezocolon transvers 
Taenia 

Rinichiul 

Foseta duodenală superioar» 
Apendice epiplooice 
Foseta duodenală inferioară 

Artera colică 
Vâna mezenterică 


F1G. 102. 

Fosetele duodenale. S'a ridicat mezocolonul în sua, sau tras către dreapta ansele intestinale. 

3. Duodenul este încrucişat de mezocolonul transvers, care if 
împarte în două segmente, unul supramezocolic şi altul submezocolic. 
Mezocolonul transvers este format din două foiţe, una inferioară pro. 
venind din marea cavitate peritoneală şi alta superioară cu o dublă 
provenienţă (în partea dreaptă din marea cavitate, iar în partea stângă 
din bursa omentală). (Fig. 101). 

4. Segmentul submezocolic este străbătut de mezenter. Mezenterul 
este format din două foiţe, ambele provenind din marea cavitate pe. 
ritoneală. 

5. In peritoneul din vecinătatea duodenului, se găseşte un număr 
de fosete duodenale (foseta duodenală superioară, toseta duodenală 
inferioară, foseta duodeno>jejunată, fosetele paraduodenale). Ele vor 
fi descrise la peritoneu. (Fig. 102 şi 103). 
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Celelalte tunici (musculoasă, submucoasă şi mucoasă) vor fi 
.studiate la jejun«ileon. Trebue să notăm In submucoasa duodenală 
■existenţa glandelor (ui Brunner. 
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duodeno- 

jejunal 

Mezocolon 
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F1G. 103 


Foseta duodeno-jejunală S'a ridicat în sus mezocolonul şi s'a tras jejunul în jos şi înainte. 


I 


Glandele Iul Brunner se găsesc mal cu seamă în prima şl a doua porţiune a 
■duodenului, pâni la papila mare, de aci numărul lor descreşte. Ele ajung până la 
3 mm dimensiune şl pot fi văzute cu ochii liberi. Sunt glande tubuloase formate 
dintr’un canal excretor, la care vin o serie de canale secretoare ramificate şi foarte 
învârtite. Epiteliul tubului secretor este format dintr’un singur strat de celule, în 
care se disting celule mucoase şi nişte celule distincte (celulele lui Oppel). In duoden 
se găsesc şi glandele lui Liberkhun. 


§ 5. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele duodenului provin din artera pancreatico-duodenalâ (ra« 
mură din Qastro-duodenală) şi din o a doua arteră pancreatico-duodenalâ (ramură 
a mezentericei superioare). Ele au o dispoziţie foarte variată, in general se ana. 
stomozează după ce se ramifică, formând un dublu arc vascular. 

Vinele. Ele urmează traiectul arterelor. O vână pancreatico-duodenalâ se 
termină în vâna mezenterică inferioară, a doua vână pancreatico-duodenalâ se ter. 
mina In vâna mezenterică superioară. 
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Limfaticele. Limfaticele duodenului se termină tn ganglionii pancreaticl. 

Nfrrvii, Nervii vin din plexul celiac şi plexul mezenteric superior. Prima por¬ 
ţiune primeşte nervii din nervii ficatului. 

Firele nervoase pătrund în intestin şi formează Intre tunicile musculare, două 
plexuri» plexul lui Auerbach situat Intre cele două strate de fibre musculare, şi 
plexul lui Meissner situat In submucoasă. 
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F1G. 104 

r Pe acest preparat s’a lidicat în sus colonul transvers şi miezocolonul său şi s'au dat spre stânga ansele 
intestinului subţire. Se vede duodenul şi pancreasul în porţiunea lor submezocolică. 

CONSIDERAŢIUNI FUNCŢIONALE ŞI CLINICE 

Consideraţiuni funcţionale. In duoden se varsă bila şi sucul 
pancreatic. Duodenul secretă un suc special al glandelor lui Brunner 
şi secretă împreună cu restul intestinului, sucul intestinal. 

Prin acţiunea celor trei sucuri, bilă, suc pancreatic şi suc inteş» 
tinal, se produc următoarele transformări: 

1. hidrocarbonaţii în glucoză, 2. proteinele în albumoze, peptone 
şi acizi aminaţi, 3. grăsimile în glicerină şi acizi graşi. 


io 
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Aceste transformări se execută în special în duoden şi porţiuneaî 
jejunală a jeiuno-ileonului. 

Sucul glandelor lui Brunner n’a putut fi izolat. După unii autori 
el ar fi asemănător sucului gastric, ar conţine deci pepsină şi ar ataca^ 
proteicele (dacă i se adaugă şi acid clorchidric). 

Sucul intestinal conţine mai mulţi fermenţi. Ei vor fi studiaţi în 
capitolul viitor (jejun-ileon). 

Duodenul are şi o funcţie motoare, care va fi de asemenea stu¬ 
diată împreună cu motricitatea intestinului subţire. Trebue să notăm 
că trecerea prin duoden se face foarte repede. 

Consideraţiuni clinice* Duodenul poate fi inflamat (duodenitâ).. 
Duodenul poate fi sediul unui ulcei sau cancer. Uneori trecerea con* 
ţinutului intestinal prin duoden este mult întârziată (staza duodenala).. 
Prima porţiune a duodenului este de obiceiu mai mult interesată de 
procesele patologică. Există şi stenoze duodenale datorite unor obstacole 
intrinseci (cicatrice consecinţa ulcerului) sau unor obstacole extrinseci 
(periduodenite, compresiuni de diferite naturi). Stenozele duodenale sunt 
cauzele cele mai frecvente ale stazei. 

EXPLORĂRI ŞI CĂI DE ACCES 

Explorare. Explorarea duodenului se face prin: a) tubajul duo» 
denat; b) examenul radiologie . 

a) Tubajul duodenal (cu sonda Einhorn) se foloseşte nu numai 
pentru explorarea duodenului, dar şi pentru explorarea ficatului şi pan» 
creasului. 

b) Examenul radioscopic se face urmărind trecerea substanţei 
opace (fluidobarit) prin intestin. Trecerea prin duoden se face rapid 
(15^-25 secunde). 

Căi de acces* In mod obişnuit, duodenul este atacat printr’o la* 
parotomie mediană. Odată în cavitatea peritoneală, dăm de colonul 
transvers şi mezocolonul lui. Ca să ajungem porţiunea supramezocolică, 
va trebui să ridicăm ficatul şi să coborîm colonul transvers. 

Ca să ajungem la porţiunea submezocolică, va trebui să ridicăm 
în sus mezocolonul. Ştim că porţiunea orizontală este încrucişată de 
mezenter. In^consecinţă ca să dăm de porţiunea dreaptă a duodenului 
după ce am ridicat mezocolonul transvers, trebue să răsturnăm la stânga 
mezenterul şi masa intestinală. Dacă vrem să ajungem la porţiunea 
stângă a duodenului submezocolic, va trebui să facem operaţia inversă,, 
adică să răsturnăm masa intestinală la dreapta. 
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JEJUN-ILEON. 

Jejun.ileon sau intestinul mezenteric sau mesaraic (Intestinum 
mesenteriale, Intestinum mesaraicum, Intestinum tenue mesosteniale) 
este porţiunea intestinului subţire întinsă dela fiexura duodeno.jejunală 
şi până la intestinul gros. Este porţiunea legată de peretele abdominal 
prin mezenter, de unde şi denumirea de intestin mezenteric sau meu 
zaraic. 

Se deosebeşte de duoden prin lungime, prin multiplicitatea anselor 
cared compun şi prin mobilitate, fapt pentru care a fost denumit şi 
intestin mobil. Din punct de vedere funcţional, el secretă sucul intes. 
tinal şi este organul absorbţiunii. 

§ 1. Studiu descriptiv. 

Formă. Intestinul mezenteric are o formă cilindroidă. La fiecare 
ansă se descrie o margine liberă , una aderentă de mezenter (mezen. 
tericâ) şi două fe(e care diferă după orientarea ansei respective (ele pot 
fi superioară, inferioară, stângă şi dreaptă). 

Direcţiune. Jejun.ileonul pleacă dela fiexura duodeno.jejunală şi 
descrie o serie de curbe, în număr de 14-16, pe care vechii anatomişti 
le numeau circonoolutii intestinale, iar actualmente se numesc anse 
intestinale. 

Cercetările moderne au arătat că dispoziţia anselor intestinale are oarecare 
fixitate. 

a) Dela fiexura duodeno-jejunalâ, intestinul mezenteric se îndreaptă înainte 

şi la stânga şi mai rareori coboară în jos, de»a*lungul porţiunii ascendente a duo* 
denului. ^ 

b) Flecare ansă intestinală are două ramuri paralele între ele, dar fiecare 
ansă are şi sinuozităţi secundare. 

c) Primele anse până la nivelul vertebrei a cincea lombară se suprapun în 
sens orizontal, iar ultimele dela a cincea vertebră lombară în jos, se suprapun mai 
cu seamă în sens vertical. Ultima ansă este orizontală (Latarjet). 

Dimensiuni* Lungimea intestinului mezenteric este variabilă. El 
are lungimea intestinului subţire (6-8 m) din care s’a scos lungimea 
duodenului (25-30 centimetri), cu alte cuvinte, el măsoară aproximativ 
între 5 m 70 şi 7 m 70. 

Intestinul cadavrului nu ne poate da indicaţiuni precise asupra lungimii in* 
testinului la omul viu. La cadavru el este uneori mai lung decât la omul viu, de¬ 
oarece îşi pierde tonicitatea şi astfel se relaxează. Alteori contracţiunile agonice îl 
scurtează. Lungimea intestinului a permis chirurgilor să extirpe din el porţiuni destul 
de mari (până la doi metri)* 

Calibrul intestinului subţire este aproximativ de trei centimetri la 
origine (25-30 mm) şi de aproximativ doi centimetri la terminarea lui 
(14-20 mm). 

io* 
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Ansele intestinale pot fi destinse, când musculatura lor e parali- 
zată (ca de exemplu în peritonitâ); sau dimpotrivă îngustate, ca în 
stenozele de diferite naturi. 

Imaginea radiologică. Ca să se poată distinge ansele intesti¬ 
nale, trebue ca iumenul lor să nu fie complet umplut de masa opacă. 
Se distinge flexura duodeno.jejunală, se disting ansele jejunale situate 
mai ales la stânga coloanei şi cu direcţiunea aproape orizontală şi 
ansele ileonului, cu direcţiunea aproape verticală. 

Limita dintre (e)un şi ileon nu se poate stabili. Radiologii obişnuiţi cu exa. 
menele fine, pot distiDge şi relieful valvulelor conivente. Cum valvulele sunt mai 
numeroase pe Jelun decât pe ileon, tn imaginea JeJunului, masa bismutată se pre- 
zintă sub aspect striat (Latarjet). 

Jejun şi ileon. Intre Jefun şi ileon nu se găseşte o separaţie netă. JeJunul 
ocupă primele două cincimi din intestinul mezaraic, iar ileonul ultimele trei cincimi. 
Ca atare Jejunul se găseşte în regiunea ombilicală iar ileonul în flancuri şl fosele 
iliace. Jejunul este mai larg şi fiind mai vascularizat are o coloană mai roşiatică. 
Jefunul are mai numeroase vilozităţi intestinale, în schimb ileonul singur are plăcile 
lui Peyer. 

Musculatura jejunului e mal puternică decât cea a ileonului. 

Conţinut* In intestinul mezenteric se găsesc: 1. substanţele aii. 
mentare care au suferit transformări sub acţiunea sucurilor intestinale 
(bilă, sau pancreatic, suc intestinal); 2. gaze rezultate din fermentarea 
substanţelor din intestin sub influenţa diferiţilor germeni, dintre care 
cei mai importanţi sunt coli. De aici se înţelege numaidecât gravi- 
tatea leziunilor intestinale. Conţinutul intestinal fiind septic, infectează 
peritoneul dând o peritonită mortală. 

Ş 2. Studiu topografic 

Mijloace de fixare* Masa intestinală este menţinută în cavitatea 
abdominală prin presiunea abdominală (formată după cum se ştie de 
presa abdominală a muşchilor şi de tensiunea gazelor din intestin). In 
afară de acest mijloc funcţional, masa intestinală este menţinută prin 
mezenter şi vasele mezenterice.^ 

Apticătiuni practice. In *tnod normal presiunea gazoasă din in. 
testin este contrabalansată de presa abdominală. Presupunem o plagă 
abdominală perforantă, atunci ansa intestinală va tinde să hernieze prin 
orificiul plăgii. De asemenea dacă peretele abdominal şi-a pierdut toni. 
citatea, fie prin vârstă, sarcini sau cauze generale morbide, ansele vor 
căuta să forţeze anumite puncte slabe (hernii, eventraţii). 

Am văzut că herniile pot fi congenitate y când preexistă un plan 
de alunecare (hernii congenitale); ele pot fi însă şi hernii dobătidite y 
când se produc din cauza slăbirii peretelui abdominal. 
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Raporturi. Fiecare ansă intestinală are s o margine aderentă de 
mezenter, o margine liberă, două feţe denumite după orientarea ansei 
(superioară şi inferioară sau internă şi externă). 

Privit In totalitate, intestinul mezenteric prezintă următoarele 
raporturi i 

A) înainte, cu peretele abdominal, de care e separat prin epiplo» 
onul mare. 

B) înapoi, cu coloana vertebrală lombară şi peretele abdominal 
posterior (pătratul lombelor şi psoas) şi organele aplicate pe el (rinichii, 
ureter, vase mari). Se înţelege uşor că o lovitură în abdomen ar putea 
prinde o ansă intestinală intre coloana lombară şi corpul contondent şi 
s’o facă să plesnească. 

C) Pe laturi, cu porţiunile respective ale colonului. 

D) In sus, cu mezocolonul transvers, care«l separă de etajul su» 
perior al abdomenului. 

E) In jos, coboară până în fosa iliacă şi basin, unde ia contact 
cu organele din basin (vezică, rect, uter). 

Prezenţa anselor intestinale în fosa iliacă, ne explică pentru ce 
ele pot forţa canalul inguinal sau inelul femural, pentru a face o 
hernie inguinală sau crurală. 

Prezenţa anselor Intestinale tn basin, explică aderenţele posibile Intre anumite 
salplnglte klstice sau tumori, cu ansele intestinale. 

Diverticulul lui Meckel. Diverticulul lui Meckel este un apen« 
dice ce se găseşte uneori pe porţiunea terminală a ileonului. Este o 



rămăşiţă din canalul vitelin care lega la embrion intestinul de sacul 
vitelin. El are o importanţă clinică. Inflamaţia lui dă dioerticulită , com» 
parabilă cu apendicita. De asemenea diverticulul lui Meckel poate 
determina anumite forme de ileus. 

Regiunea jejuno-ileală. Intestinul mezenteric ocupă cea mai mare parte a 
etajului submezocollc, adică a etajului inferior al abdomenului. Proiecţia Iul se face 
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Intre două linii orizontale, una ce trece la patru degete deasupra ombilicului şi alta 
prin marginea superioară a simfizei pubiane (Testut-Jacob). Ea răspunde regiunii 
ombilicale, hipogastrului, flancurilor şi foselor iliace. Se înţelege de ce o ansă intesti* 
nală este atât de expusă la traumatisme de tot felul. 

§ 3. Conformaţie interioară 

La suprafaţa interioară, intestinul prezintă o serie de formaţiuni 
anatomice, cu mare importanţă funcţională. 



Vilozităţi intestinale Musculatură Peritoneu 

FIG. 106 

Pe această figură s’a deschis o ansă intestinală ca să se evidenţieze valrulele 
conivente. In dreapta s’a ridicat peritoneul, lăsând să se vadă musculatura. 

Valvulele conivente* (Pticae circutares). Valvulele conivente, 
niimite încă şi oatoulete tui Kerkring , sunt nişte cute ale mucoasei 
intestinale. Valvulele conivente lipsesc pe prima porţiune a duodenului $ 
ele apar pe porţiunea descendentă, devenind foarte numeroase sub 
papila mare, pe restul duodenului şi pe jejun. Pe ileon ele se răresc 
şi devin mai mici, pentru a dispare la o distanţă aproximativă de un 
metru înainte de terminarea intestinului subţire. 

Valvulele conivente au o direcţiune aproape perpendiculară pe 
axa intestinului. Ele pot forma inele complete, dar această dispoziţie 
e mai rară. In mod obişnuit ele descriu un segment de cerc. 

Valvulele conivente sunt formate dintr'o îndoitură a mucoasei şi 
au rolul de a mări suprafaţa de absorbţiune a intestinului. 

Fiecare valvulă coniventă prezintă o margine liberă, una aderentă, o faţă 
axială şi alta parietală. Am văzut că fiecare valvulă e formată dintr’o îndoire a 
mucoasei, se înţelege deci că în alcătuirea ei intră două foiţe separate între ele 
prlntr’un ţesut conjunctiv, provenit din submucoasă. 









Ele ajung până la o înălţime de 7-3 milimetri. 

Numărul lor e de 800-900 în totalitatea intestinului subţire. 

Vilozităţile Intestinale (Vilii intestinales). Vilozităţile intestin 
nale sunt nişte mici proeminente, de formă conică sau, cilindrică, care 
acoperă suprafaţa mucoasei intesti¬ 
nale (atât valvulele conivente, cât 
şi părţile dintre ele) şi care prin 
numărul lor mare, dau aspectul 
catifelat al mucoasei. Vilozităţile se 
•găsesc pe toată întinderea intesti¬ 
nului, dela valvula pilorică şi până 
la valvula ileo-cecală. 

Vilozităţile Intestinale sunt mal nu¬ 
meroase în porţiunea superioară a Intesti¬ 
nului subţire, decât în cea Inferioară. După 
numărătorile lui Sappei, s’ar găsi 12 vilo- 
zltăţi pe milimetru patrat, 1000 pe centi¬ 
metru patrat şl aproximativ 10 milioane pe 
toată întinderea intestinului. 

După formă, se disting» a) oilozitâti 

lame li forme; b) oilozitâti rotunzite (conice sau cilindrice); iar unii autori mal 
descriu şi creste oiloase (Testut). 

Formaţiuni limfoide ( Lymphonoduli ). Formaţiunile limfoide se 
prezintă sub două aspecte: foliculi izolaţi şi foliculi agregaţi. 

Foticuli izolaţi , foliculii solitari , (Lymphonoduli solitarii) sunt 
nişte corpusculi albicioşi, având dimensiuni dela o jumătate de mili¬ 
metru până la doi milimetri. Ei sunt răspândiţi pe toată suprafaţa 
mucoasei intestinului subţire şi au aceeaşi structură ca şi ganglionii 
limfatici. 

Un folicul are o formă conică, baza mare răspunzând submucoasel, vârful 
ridicând mucoasa. Uneori această proeminenţă a mucoasei e puţin accentuată, alteori 
când vârful foliculului proemină foarte mult, mucoasa descrie în Jurul lui un înveliş 
circular, astfel că foliculul se găseşte în fundul unui caliclu folicular. 

Vilozităţile sunt rare şi chiar de cele mai deseori lipsesc la nivelul foliculilor. 

Foliculii agregaţi (Lymphonoduli aggregati). Foliculii agregaţi, 
cunoscuţi mai ales sub numele de plăcile lui Peyei, sunt formaţi 
dintr’un număr de foliculi juxtapuşi. Plăcile lui Peyer se găsesc către 
partea terminală ă jejun.ileonului. Numărul lor variază între douăzeci 
Şi treizeci. Foarte variabilă e de asemenea dimensiunea lor. Cele mal 
mici măsoară un centimetru, cele mai mari ajung până la 12 cenţi, 
metri. Forma lor e variabilă, ceje mai mici sunt rotunzite, cele mari 



FIG. 107 


Vilozităţi intestinale 
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sunt ovalare sau eliptice. Plăcile lui Peyer ca şi foliculii solitari se 
găsesc pe feţe şi de.a.lungul marginii libere a intestinului, niciodată 
de.a.lungul marginii mezenterice. Plăcile lui Peyer sunt prinse în febra 
tifoidă. Intr’un prim stadiu ele sunt numai tumefiate, mai târziu pot fi 
ulcerate. La nivelul lor se produc perforaţiile intestinale. 

La nivelul unei plăci, mucoasa uneori e neteda, alteori încreţită. Se distinge- 
după acest caracter, plăci netede şi plăci încreţite (plăques gaufrees)• 



FIG. 108 FIG. 109 

Placă Pey«r şi foliculi izolaţi. Placa lui Peyer după ridicarea mucoasei. 


La nivelul plăcilor lui Peyer se găsesc vilozităţi în spaţiile dintre foliculi. Tot 
acolo se găsesc şi orificiile glandelor lui Liberkuhn. 

Orificiile glandulare. La suprafaţa mucoasei se deschid canalele 
excretoare ale glandelor Iui Liberkuhn. Aceste glande se găsesc pe 
toată întinderea intestinului (am văzut că glandele lui Brunner se 
găsesc numai pe duoden). Orificiile canalelor excretoare se deschid 
între vilozităţi. 

§ 4. Constituţie anatomică 

Intestinul mezenteric fiind un viscer cavitar abdominal, este format 
din patru tunici: tunica seroasă, tunica musculoasă, tunica submucoasă 
şi tunica mucoasă. 

Tunica seroasă. Peritoneul formează tubului intestinal un înveliş 
aproape complet. EI este legat de peretele posterior abdominal prin 
mezenter. Mezenterul e format din două foiţe între care se găsesc vase» 
nervi şi ganglioni. 
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Cele două foiţe se separă la nivelul intestinului pentru a«l învelir 
şi apoi se separă din nou la nivelul peretelui posterior, devenind; 
peritoneu parietal. 


In mod schematic dis» 
poziţia lui poate fi urmărită 
în felul următor. Plecat de 
pe partea dreaptă a peretelui 
abdominal posterior, el se 
reflectează la nivelul vaselor 
mezenterice, formând foiţa 
dreaptă a mezenterului, a. 
junge la marginea aderentă 
(mezenterică) a intestinului, 
înveleşte intestinul, se în» 
toarce din nou la marginea 
aderentă, formează foiţa 
stângă a mezenterului şi 
ajunge la peretele abdo» 
minai posterior, unde se 
reflectă din nou pe peretele 
posterior, acum de partea 
stângă. 

Tunica musculoasă. 

Tunica musculoasă e for. 
mată din două strate, unul 
superficial, format din fibre 
longitudinale, şi altul pro» 
fund, format din fibre cir. 
culare. 



Mezenter 


Vas m&enter 


Seroasa 


Musculoasa 


Mucoasa 


Submucoasa 


Musculoasa 

Peritoneu 
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Pe acest segment de intestin s’au preparat tunicile. 


Tunica submucoasă* Tunica celulară este formată din ţesut 
conjunctiv lax. In ea se găsesc vase şi nervi. 

Tunica mucoasă* Tunica mucoasă măsoară o jumătate de mili. 
metru grosime. Are o coloare cenuşie®roşiatică în stare de repaos, şi 
roşie în timpul digestiei. Am văzut formaţiunile pe care le prezintă. 

Din punct de vedere microscopic, ea este formată dintr’un epiteliu $i un 
chorion. Epiteliul este cilindric simplu el prezintă un platou cu striaţiuni j printre 
celulele epiteliului se găsesc şi celule caliciforme, şi numeroase leucocite migratorii. 

Chorionul este format din ţesut conjunctiv. In partea lui profundă există o 
musculoasă a mucoasei formată din două strate de fibre netede. 

O vilozitate e formată dintr’un schelet de ţesut reticulat şi dintr'un epiteliu. 
In reticulul care susţine vilozitatea se găseşte i a) un aparat vascular (o arteriolă, o> 
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FIG. 111 

Pe acest preparat s'a deschis o ansă intestinală şi s'a ridicat (parţial mucoasa) ca să se 
evidenţieze submucoasa. 


Tot în reţeaua reticulată se găsesc numeroase leucocite, unele fixe, celelalte 
migratorii. 


reţea capilară, o venulă); b) un vas limfatic foarte important, cunoscut sub numele 
de vas chilifer şi c) câteva fascicole, musculare prin care vilozităţile se pot uşor 
.mişca. 


Mezenter 


Mucoasa 


Submucoasa 


§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Intestinul subţire secretă sucul intestinal. El mai are un rol im»* 
portant în absorbţiune. 

Sucul intestinal. In sucul intestinal există fermenţi pentru hidraţi 
de carbon, pentru substanţele proteice, pentru grăsimi. 

A) Fermenţii hidratilor de.carbon sunt: lactaza, zaharaza (invertina) şi 
maltaza. 

Lactaza dedublează lactoza în glucoza şi galactoză ; zaharaza transformă za¬ 
hărul în glucoză şi levuloză; maltaza transformă maltoza în glucoză. 

B) Fermenţii materiilor proteice sunt mai mulţi, dintre care cel mai im¬ 
portant este erepsina, care acţionează asupra albumozelor şl peptonelor. 

In sucul intestinal mai există următorii fermenţi« arginaza, nucleaza, mucinaza. 

C) Fermenţii grăsimilor . In sucul intestinal există şi o lipază, care acţio» 
nează asupra grăsimilor chiar atunci când nu acţionează şi pancreasul (sucul pancreatic 
acţionează în primul rând asupra grăsimilor prin fermentul său llpolltic sau lipaza). 

D) Fnterokinaza este un ferment care activează sucul pancreatic (inactiv 
fără ajutorul ei). 

Absorbţiunea digestivă. La nivelul intestinului produsele dige. 
stive străbat mucoasa intestinală şi pătrund în vase. Procesul intim al 
absorbtiunii intră in domeniul histo»fiziologiei. Noi vom spune doar 
atât, că prin absorbţiune zahărurile şi substanţele proteice trec în 
sânge, iar grăsimile în vasele limfatice. 
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Conţinutul intestinal. Conţinutul intestinal este numit încă şi chim intestinal. 
In el găsim« a) produsele degradării hidrocarbonatelor (dextrina y maltoza , glucoza, 
leouloza), a proteicelor (albumoze, peptone> polipeptide, acizi aminafi), a grăsimilor 
(acizi graşi, glicerina săpunuri); b) substanţele alimentare care n'au fost atacate 
de sucuri; c) sucurile digestive cu fermenţii lor; d) mucus ; e) produsele fermen» 
taţiilor microbiene; f) gaze. 

Mişcările intestinului subţire. Jejun.ileonul are trei feluri de miş¬ 
cări : a) mişcări de amestecare, b) mişcări peristaltice, c) mişcări pendulare. 

a) Mişcările de amestecare constau într’o serie de contracţiuni 
inelare locale, care au de scop să sdrobeaseă şi să amestece conţinutul 
intestinului. 

b) Mişcările peristaltice sunt produse prin contractiunea succe¬ 
sivă a fibrelor circulare şi longitudinale. Contracţia fibrelor longitudi- 
nale trage de porţiunea în care trebue să intre conţinutul alimentar, 
scurtează astfel intestinul şi îl aduce către conţinutul alimentar. Con¬ 
tractiunea fibrelor circulare îl face să progreseze. Prin ajutorul mişcă- 
rilor peristaltice progresează conţinutul intestinului. 

c) Mişcările pendulare se pot demonstra numai experimental. Intr’o baie cu 
ser fiziologic, ansele intestinului suspendat se balansează, din cauza unei inegalităţi 
de contracţlune a fibrelor longitudinale (Carnot şi Glenard). 

§ 5. Vase şi nervi 

Artere# Arterele provin din artera mezenterică superioară. Aceste 
artere irigă tot intestinul subţire şi partea dreaptă a intestinului gros 
cec, colon, ascendent). 

Artera mezenterică superioară descrie în grosimea mezenterului 
o curbă cu convexitatea îndreptată la stânga. Ea se termină anastomo* 
zându.se cu o ramură din artera ileo.colică. 

Arterele jejuno-ileale nasc din marginea convexă a arterei mezenterice. 
Fiecare ramură se bifurcă în două ramuri, una ascendentă, alta descendentă. Aceste 
ramuri se anastomozează cu bifurcaţiile ramurii învecinate, formând arcade vascu* 
lare. Din aceste arcade primitive pleacă alte ramuri mai mici, care anastomozându»se 
formează arcade de ordinul al doilea. Dispoziţiunea în arcade se continuă şi cu ar* 
teriolele născute din aceste arcade secundare; se formează arcade terţiare şi qua- 
ternare. Din ultimele arcade nasc vase terminale arteriolele drepte (oasa reda), care 
irigă intestinul. In intestin arteriolele irigă tunica musculoasă, apoi formează o reţea 
submucoasa şi o reţea mucoasă din care pleacă ramuri foarte fine pentru toate 
formaţiunile intestinului (oaloule, oilozităfi, foliculi, etc,). Legătura vaselor drepte 
împiedecă nutriţia porţiunii respective a ansei intestinale şi în consecinţă provoacă 
6 narcoză a acestei anse. 

Vine# Vinele plecate dela mucoasa intestinală se adună şi for. 
mează o primă reţea submucoasa. Vinele plecate din această reţea 
submucoasă străbat tunica musculoasă şi formează o reţea subperito . 
neată . Ajunse la nivelul marginii aderente, venulele provenite din 
această reţea se unesc şi formează: vâna mezenterică superioara sau 
vana mezaraică mare. 
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Limfatice. Limfaticele pleacă din vasele limfatice centrale ale 
vifozitătilor. Ele ajung în chirion unde formează o reţea mucoasă. 
Din această reţea pleacă vase limfatice care străbat submucoasă, pentru 
ca să formeze în partea profundă a submucoasei reţeaua submucoasa. 
Vasele aferente străbat primul strat' muscular şi edifică o reţea intrai 
musculară, din care pornesc alte limfatice, care străbat stratul profund 
muscular, formând o reţea sub se roasă. De aci vasele se colectează 
către marginea convexă a intestinului, de unde pornesc vasele lim» 
fatice ale mezenterului, cunoscute de fiziologi sub numele de chilifere. 
Aceste vase se strâng la ganglionii mezenterici, de unde pleacă vase 
limfatice care se varsă în cisterna lui Pequet. 

Nervii. Nervii provin din plexul celiac (solar). In constituţia 
plexului solar intră atât nervii simpatici, cât şi vagul drept. 

Ramurile nervoase plecate din plex formează plexuri secundare 
în jurul vaselor, altele merg de.a.dreptul la intestin. Ajunse la intestin* 
ele formează două plexuri nervoase: unul în tunica musculară, plexul 
lui Auerbach, şi celalalt în tunica submucoasă, plexul lui Meissner. 

Plexul lui Auerbach e situat între cele două strate musculare 
(plexul mienteric). In el se găsesc ganglioni nervoşi. 

Plexul tui Meissner se află situat în tunica submucoasă. Şi ei 
conţine ganglioni nervoşi. Aceste două plexuri sunt unite între ele 
prin anastomoze ce străbat tunica musculară. 

Din plexul Iui Auerbach pleacă fibre terminale către fibrele musculare. 

Din plexul lui Meissner pleacă fibre la mucoasă (musculara mu» 
coasei, vilozităţi, glande). 

§ 6. Consideraţiuni clinice 

Intestinul e deseori afectat clinic. Şi pe jejun.ileon se poate lo» 
caliza tuberculoza, sifilisul, cancerul. Şi Ia jejun.ileon se pot găsi ulcere. 
In legătură cu studiul nostru anatomic, trebue să spunem câteva cu» 
vinte despre ileus, ca fiind afecţiunea cea mai strâns legată de studiul 
anatomic. 

Iieusul este complexul de fenomene clinice şi anatomice, datorit 
unei retenţii complete şi de lungă durată a materiilor ce circulă în 
intestin. Se înţelege că această retenţie e produsă de un obstacol. Or* 
Ia nivelul obstacolului se poate face o constricţiune a ansei intestinale* 
împiedecându.se circulaţia sângelui (la acest nivel) j se produce astfel 
o necroză a ansei intestinale, o perforaţie, o revărsare a conţinutului 
intestinal în peritoneu şi deci peritonită gravă. 

Şi ca anatomie, şi ca simptome iieusul seamănă cu hernia strangulată. 

Ca simptome vom avea * dureri, vărsături, retenţia materiilor fecale şi a 
gazelor, şi meteorism. 
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lleusul poale fl mecanic şi dinamic. Ileusul mecanic este datorit unei cauze 
anatomice. Distingem, a) ocluzia prin cicatrice, tumorii b) obstrucţia prin calcul!, 
corpi străini, viermi, materii fecale; c) strangulaţia unei anse intr’o fosetă perito. 
neală (duodenală, cecală, hiatul lui Winslow)j d) volvulus, adică prin torsiunea unei 
ansei e) Invaglnaţia, adică pătrunderea unui segment de ansă intestinală tn alt seg¬ 
ment mai dilatat i f) compresiunea unei anse printr’o tumoră i g) răsucirea ansei in 
jurul unui frâu peritoneal sau al unul dlverticul. 

Există şi lleus dinamic, care e datorit unui spasm puternic putând ajunge 
până la ocluzie, sau dimpotrivă unei paralizii intestinale (tn peritonită) şi consecutiv 
o invaginare. 

Operaţiuni pe intestin. Operaţiunile pe intestin sunt azi de o practică obiş¬ 
nuită. Am văzut gastro-eDterostomille. Am văzut că intestinul poate fi rezecat pe o 
porţiune destul de tntinsă (Enterectomie) cu condiţia, dela sine înţeles, a restabilirii 
continuităţii Intestinului. Restabilirea capetelor intestinale se face prin anastomozarea 
termino-termlnală (adică prin reunirea directă a capetelor) sau prin anastomoza 
termino-laterală (capătul periferic inferior a fost Închis S se implantează lateral In el, 
-Capătul central). 

Uneori e nevoie să se creeze o gură în intestinul subţire (enterostomie). 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea se face în mod clinic prin palpare şi percuţiune şi 
prin examenul radiologie. 

Adeseori este nevoie de o explorare chirurgicală, mai ales în 
contuziunile abdomenului, când nu ştim în ce stare se găsesc ansele 
intestinale contuzionate. 

In explorarea chirurgicală trebuesc examinate rând pe rând toate 
ansele intestinale, operaţie nu tocmai uşoară, fiindcă s’ar putea să ne 
pierdem în masa atât de complicată a jejun-ileonului. De aceea chi- 
rurgii procedează în felul următor: reperează o ansă printr’un fir şi 
dela această ansă reperată procedează metodic către limitele intestinului, 
adecă de o parte către unghiul duodeno-jejunal, iar pe de alta către 
unghiul ileo-cecal. 

INTESTINUL GROS 

Intestinul gros (Intestinum crassum) este a doua porţiune a intes¬ 
tinului. De o parte el se continuă cu intestinul subţire, iar de cealaltă 
parte se deschide înafară prin orificiul anal. 

Dimensiuni- Intestinul gros măsoară în termen mediu 1,60 m. 
Diametrul lui este de 7 centimetri la origină, iar către partea terminală 
el descreşte la jumătate şi chiar la mai puţin (3 centimetri). 

Traiect. Diviziune. Intestinul gros este împărţit în trei segmente. 
El pleacă din fosi iliacă dreaptă printr’o pungă situată sub terminarea 
ileonului; această pungă se numeşte cecul şi este prevăzută cu un 
apendice (apendicele oermicular). Dela cec urmează oblonul, care la 
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început e ascendent, se coteşte sub ficat devenind transvers, apoi la 
nivelul splinei (în partea stângă) descinde din nou, ajunge în fosa iliacă 
stângă şi în cavitatea pelviană. Este cotonul cu cele patru porţiuni ale 
Iui: coton ascendent, coton transoers , colon descendent şi coton 
sigmoid. Ultima porţiune este rectut, el străbate cavitatea pelviană, 
perineul şi se deschide la exterior prin orificiul anal. 
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F1G. 112 

Pe acest preparat s'au scos ansele intestinale, sectionându-se mezenterul de-a-lungul marginei lui libere. 

Conformaţiune exterioară# Din cele spuse mai sus se văd 
numaidecât diferentele dintre intestinul subţire şi intestinul gros: 1. 
intestinul gros are o lungime mai mică; 2. intestinul gros are un ca« 
libru mai mare $ 3. intestinul gros are o direcţiune mai fixă. In plus* 
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la intestinul gros găsim patru caractere speciale: A) bandele muscu* 
lare; B) umflaturile; C) plicele semilunare; D) apendicele epiptoice* 

A) Bandele musculare (Taeniae coli). Bandele musculare sunt 
în număr de trei. Ele pleacă dela locul de inser(iune al apendicelui 
şi urcă pe cec şi colon, şi se găsesc modificate pe rect. 

B) Umflaturile (Haustra). Intre bandele musculare se găsesc 
numeroase umflături, ce sunt separate între ele prin plicele semilunare. 
Umflăturile sunt datorite inegalităţii dintre bandele musculare şi in^ 
festinul gros. 

C) Plicele semilunare (Plicae semilunares) sunt acele şanţuri 
transversale (la interior se prezintă sub formă de creste) care separă 
umflăturile între ele. Dacă se ridică bandele musculare, atunci atât 
umflăturile cât şi plicele semilunare dispar. 

D) Apendicele epiploice. Apendicele epiploice sunt nişte ciucuri 
peritoneali, formaţi de un înveliş peritoneal conţinând o masă grăsoasă. 

Ele sunt de coloare galbenă, au o formă foarte variabilă, unele 
cilindroide, altele turtite, pot fi simple şi ramificate. 

Ele se Insjnuiază în şanţul dintre haustre, sau între intestinul gros şi intestinul 
subţire, sau între intestin şi peretele abdominal şi împiedică astfel o erodare a se* 
roasei (Braus). 

Conformaţie interioară* La suprafaţa interioară avem o dispo* 
ziţie inversă decât înafară. Bandele proemină ca nişte proeminenţe 
longitudinale. La nivelul umflăturilor vom avea pungi sau cetule , iar 
în locul şanţurilor transversale, creste. 

j Imaginea radiologică* Examenul radiologie dă imagini diferind 
foarte mult, nu numai după constituţia individului şi după starea lui 
de boală sau de sănătate, ci chiar după metoda de investigaţie. Se 
poate observa conturul festonat al dilatărilor (haustra) şi relieful mu* 
coasei sub formă de plice. 

Constituţia anatomică* La intestinul gros vom avea cele patru 
tunice caracteristice intestinului. 

7 unica se roasa. Peritoneul va fi studiat aparte pe fiecare porţiune. 

Tunica musculara. Şi aci găsim cele două straturi musculare, 
cu singura deosebire, că fibrele longitudinale sunt concentrate la ni* 
velul bandelor. 

Tunica submucoasa. Tunica submucoasă are aceleaşi caractere 
ca şi la intestinul subţire. 

Tunica mucoasa. Tunica mucoasă e mai groasă decât cea a in¬ 
testinului subţire. Ea are coloare cenuşie. Tunica mucoasă n’are nici 
valoute conioente si nici vilozitati. Când intestinul gros este gol, 
mucoasa formează o serie de plice neregulate, care însă nu pot fi 
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asemuite cu valvulele conivente, fiindcă valvulele conivente există în 
mod permanent, iar îndoiturile intestinului gros apar numai sub in¬ 
fluenţa contracţiuniî fibrelor circulare şi sunt temporare. 

Mucoasa intestinului gros nu conţine plăci Peyer, în schimb are 
numeroşi foliculi. 

Ca structură, mucoasa e formată dintr’un epiteliu cilindric simplu 
striat şi un chorion mucos, foarte infiltrat de leucocite. Mucoasa prezintă 
numeroase glande. 

Consideraţiuni funcţionale. In intestinul gros, digestia se face 
mai puţin prin intermediul secreţiilor digestive, cât mai ales prin 
-acţiunea microbilor. Mucoasa intestinului gros nu secretă diastaze; 
cele aflate în intestin provin din intestinul subţire. In intestinul gros 
se face digerarea celulozei prin intermediul unui microb Bacillus amy* 
lobacter. Tot în intestinul gros, se face rezorbţia unei mari cantităţi de 
apă. Conţinutul intestinului gros este lichid în cecum, păstos în colon, 
iar în colonul sigmoidian ia caracterul special al materiilor fecale. 

Şi acest segment prezintă mişcări prin care conţinutul este împins 
către colonul sigmoidian şi rect. S’au descris mişcări peristaltice şi 
antiperistaltice, graţie lor conţinutul intestinal este frământat şi ame¬ 
stecat. 

Cecul şi apendicele vermicular 

Cecul (Intestinum caecum) este porţiune^, iniţială a intestinului 
gros. De el este legat apendicele vermicular (processus oermiformis), 
cu un rol atât de important în patologia abdomenului. Vom studia 
mai întâi cecul şi apoi apendicele. 

A) Cecul 

Cecul, ca şi celelalte viscere, va trebui privit din punct de 
vedere descriptiv şi apoi topografic. 

§ i. Studiul descriptiv 

1° Forma. Cecul are forma unui sac care, închis la partea in¬ 
ferioară, se continuă la partea superioară cu colonul ascendent. Pe 
partea lui medială naşte apendicele vermicular. Dela rădăcina apen- 
dicelui pleacă cele trei bande musculare care urcă apoi pe colon. 

La cecul omului adult distingem un fund şt corpul. Fundul este neted, corpul 
este brăzdat atât în sens transversal, cât şl longitudinal şi prevăzut cu o serie de 
umflături. Umfcăturile se găsesc situate între bandele musculare. Bandele musculare 
plecând dela apendice diverg către colon, prima fiind anterioara, iar celelalte două, 
una poster o^inte mă şi alta postero*extemă . Intre aceste bande musculare există 
trei rânduri de umflături suprapuse. Umflăturile cuprinse între banda anterioară 
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:şi cca postero-externă suDt mai voluminoase. Cele cuprinse Intre banda anterioară 
$i cea postero-iaternă sunt mai puţin desvoltate, iar umflăturile cuprinse Intre ban¬ 
dele postero-internă şl postero«externă sunt cele mai mici. 

Forma infantilă. La noul născut cecul are o formă conică. Suprafaţa lui este 
netedă, neavând nici umflături, nici bande musculare. 

Dela doi ani încep să se distingă bandele musculare, să apară 
şanţurile transversale şi în consecinţă umflăturile. Forma cecului se 
definitivează către vârsta de 3-4 ani. 



Umflătura colică 


Taenia 


Umllătura cecală — 


Jejun ileon 


Apendice 
Mezo apendice 


.Fundul cecului 


F1G.112 - , - 

Cec şi apendicele cecal 

2°. Dimensiuni. Cecul măsoară aproximativ 7 centimetri atât în 
înălfime, cât şi în sens sagital şi-transversal. 

Capacitatea lui e de 100 cmc. 

3°. Conţinut- Cecul conţine materii fecale şi gaze. La percutare 
el dă un sunet timpanic, din cauza gazelor conţinute. 

In unele constipafiuni cecul poate fi atât de plin de materii, încât 
să simuleze o tumoră. De asemenea el poate fi umflat de gaze şi să 
umple toată fosa iliacă. Cecul se destinde mai uşor decât celelalte 
porţiuni ale intestinului gros, având perefii cei mai subţiri (Braus). 





1*2 


S 2. Studiu topografic 


1®. Situare* Cecul este situat în fosa iliacă dreaptă. Această situţie* 
e considerată ca normală, ea se găseşte în 70-80 din cazuri. Cecul 
poate fi însă ridicat (poziţie înaltă), scoborit până în basin (poziţie 
joasă) sau să se găsească înafara fosei iliace (poziţie ectopică)\ 

Cecul nu este fix In poziţiunea sa, el se poate deplasa fie rin ropria sa 
destindere, fie prin presiunea anselor intestinale sau a colonului slgraoidian care ît 
îndepărtează din poziţia sa normală. Aceste deplasări transitorii nu trebuesc con* 
fundate cu deplasările definitive, despre care am amintit mai sus. In deplasările de^ 
finitive, cecul se găseşte în poziţiune stabilă. In poziţiune Joasă (15%) el intră Im 
basin, putând ajunge până la fundul de sac al lui Douglas. In poziţie înaltă (137,) 
el poate fi lombar, prerenal, subhepatic. Poziţiunea Înaltă e mai frecventă la făt şi> 
noul născut, poziţiunea Joasă mai frecventă la adulţi şi bătrâni. Cecul descinde !n> 
raport cu vârsta. 



Umfl&tur»' 

colică 


FIG. 113 


Cecul scos din abdomen, privit prin partea lui posterioară 


2°. Mijloace de fixare* In majoritatea cazurilor cecul este liber 
şi mobil în loja lui. Aşa se explică de ce el poate fi scos din cavi» 
tatea abdominală în operaţia de apendicectomie. Totuşi el se menţine 
în poziţia lui printr’o dublă continuitate, pe de o parte cu colonul şi 
pe de alta cu jejun»ileonul. Se înţelege că fixitatea cecului e condiţio» 
nată şi de dispoziţia peritoneului, care va fi studiată la capitolul con» 
stituţiei anatomice. 





■ 






— 


_ 
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3®. Raporturi* Raporturile cecului sunt foarte uşor de refinut. 
Fata anterioară . înainte cecul vine în raport cu peretele abdo» 
minai anterior (de care adesea e separat prin anse intestinale şi epi» 
ploonul mare). 


Fata poşterioarâ. înapoi, cecul vine în raport cu fosa iliacă, în 
care se găseşte muşchiul psoas iliac. Raporturile feţei variază după 
dispozi(iunea peritoneului. 



Taenia 


Jejun-ileon 


Apendice 


Umflătura colică 


F1G. Ti 4 

Apendicele descendent (Cecul văzut posterior). 


F<a(a externă. Inafară, cecul răspunde crestei iliace. 

Fata internă. înăuntru, cecul răspunde ţmselor intestinale, ta faţa 
internă a cecului se termină jejun.ileonul, formând cele două unghiuri: 
unghiul ileo.colic şi ileo.cecal. 

Fundut. Fundul cecului sau extremitatea inferioară răspunde 
fosei iliace, când e în poziţie normală. Când se găseşte în poziţie joasă 
el scoboară până în basin, venind în raport cu organele din pelvis 
(rect, vezică, uter). Când se găseşte în poziţie înaltă, ajunge până la 
rinichi şi ficat. 
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FIG. 115 

Constituţia anatomică a valvulei lui Bauhin. Se vede îavaginarea mucoasei şi a stratului circular. 

1. Vatoută ileotcecalâ (Valoula coli). Valvula ileocecală sau 
oalouta lui Bauhin, este un aparat valvular reglementând trecerea 
conţinutului intestinal din intestinul subţire în cel gros. Valvula ileo» 
cecală este formată din două buze sau oaloe, una superioară (Labium 
craniale) şi alta inferioară (Labium caudale). Cele două buze se unesc 
la extremităţi, formând frâurile oaloulei (Frenulae oaloutae coli). 

Văzută printr’o fereastră făcută în cec, valvula se prezintă ca o proeminenţă 
alungită, prevăzută cu o deschidere subţire ca o fisură longitudinală. 


Loja cecală. Această loiă e formată : a) înainte, de peretele abdominal an« 
terior; b) înapoi, de peretele abdominal posterior (psoas iliac) j c) în Jos, de fosa 
iliacă. Loja e deschisă înainte şi în sus, unde comunică larg cu cavitatea abdominală 
Ea comunică în Jos cu cavitatea pelviană. 


§ 3. Conformaţie interioară 

La interior cecul are o dispoziţie anatomică inversă decât la 
exterior. La nivelul bandelor, în loc de depresiuni, vom găsi nişte 
proeminente longitudinale; umflăturilor dela exterior le răspund nişte 
adâncituri, numite celule cecale , iar şanţurile care separă umflăturile 
sunt reprezentate* la interior prin nişte creste. Suprafaţa interioară ne 
mai prezintă: 1. valvula ileo*C2cald; 2. orificiul apendicular. 
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Văzută prin intestinul subţire, valvula apare ca o pâlnie ce se înfige In ca¬ 
vitatea intestinului gros. f . ., . 

La omul viu (Rutherford) văzută printr’un anus artificial practicat în intestinul 
gros, ea are un aspect mamelonat, e lucioasă, de culoare roşie, înconjurată de plice 
radiare, cu frâurile lipsă (Merkel). 

Valvula ileo-cecală rezultă dintr’o invaginare a intestinului subţire 
în cecum. Aici se produc cele mai frecvente invaginaţiuni în ileus. 



lleon 


Apendice 


FIG. li#* 

Pe acest preparat s’au secţionat stratul seros şi stratuL muscular longitudinal, 
apoi s'a exercitat o tracţiune pe capetele secţionate, făcând să dispară valvula. 


Atât lleonul, cât şl cecul participă la formarea valvulef. Flecare buză (valvă) 
este formată din două lame, una provenind din intestinul gros şl alta din Intestinul 
subţire. Cele două lame se continuă la marginea liberă a valvei. La acest nivel 
mucoasa Intestinului gros se continuă cu cea a Intestinului subţire, de asemenea 
celuloasa, fibrele circulare şl. o parte din fibrele longitudinale. Majoritatea fibrelor 
musculare longitudinale şl seroasa trec de«a<dreptul de pe Intestinul gros pe ce 
subţire, nu pătrund tn valve şi astfel nu Iau parte la constituţia valvulel. De aci 
rezultă că dacă se secţionează, la nivelul unghiului ileo.cecal, perltoneul şi stratul 
muscular longitudinal şl se exercită o tracţiune pe intestinul subţire, cele două 
lame din constituţia buzelor se separă şi valvula dispare (Fig. 115 şl 116). 

2. Orificiul apendicutar. Acest orificiu se găseşte la doi«trei centi¬ 
metri sub valvula ileo.cecală, pe partea postero-internă a cecului. 

Funcţiune. Valvula lui Bauhin este solid fixată în peretele inte¬ 
stinului gros. Ea este de obiceiu închisă şi nu se deschide decât pentru 
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a lăsa să treacă conţinutul intestinului subţire în intestinul gros. Reîn. 
toarcerea conţinutului din intestinul gros în cel subţire nu e posibilă. 
Altădată se credea că funcţionarea valvulei e reglementată în mod me. 
canic. Contractiunea jejundleonului alungă conţinutul intestinului subţire 
în intestinul gros. Contractiunea intestinului gros (cec şi colon) corn» 
primă conţinutul intestinului gros, şi de sus în jos, şi de jos în sus, 
căci apăsând pe cele două valve le aplică una pe cealaltă. Azi se ad» 
mite că închiderea ei se face în mod chimic, ca şi la valvula pilorică 



Val vuia lui 


Bauhin 


Orificiul 

apemdicular 


Jejun-ileon 

— — — — —- Creasta cecala 


F1G. 117 

S'a practicat o fereastră în cec spre a se evidenţia valvula lui Bauhin şi orificiul apendicular. 

Consideraţiuni funcţionale. La examenul radioscopic, cecul pre¬ 
zintă mişcări. Carnot şi Glenard vorbesc de o sistolă a cecului, urmată 
„de mişcări de exprimare, care ridică fundul şi alungă conţinutul". 
Vom reveni asupra acestei chestiuni*la colonul ascendent. 


B) Apendicele vermicular 

Apendicele oermicular, numit încă apendicele cecal (piocessus 
oeimiformis), este un mic tub împlântat în cec, Ia doi.trei centimetri 
sub unghiul ileo-cecal. 

ţ 1. Studiu descriptiv 

Forma. Apendicele are forma unui tub cilindroid, conic sau 
tusiform. 
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Direcţiune. Rareori apendicele este rectilin. De cele tnai deseori 
«I este şerpuit, uneori descrie o ansă cu concavitatea înăuntru, alteori 
■este în spirală sau descrie o dublă curbură (în 8). 

Dimensiuni. El are o lungime aproximativ de 10 centimetri, un 
diametru de aproximativ un centimetru. 

Semnificare anatomică. Embriologia ne arată că apendicele 
cecal e o parte din cecum (porţiune distală sau terminală), care suferă 
o oprire în desvoltare. Apendicele a rămas cu valoare de intestin gros 
la animalele ce se nutresc cu grăunţe (servind la digerarea celulozei). 

§ 2. Studiu topografic 

1. Situaţie. Apendicele vermicular se găseşte situat în fosa iliacă 
dreaptă. Se înţelege dela sine că el va urma cecul în toate poziţiile 
lui (poziţie înaltă, ;oasă, ectopică). 

Dar indiferent de situaţia lui determinată de poziţia cecului, el 
prezintă în raport cu cecul anumite poziţiuni. El poate fi ascendent, 
descendent, intern si extern. 

Oricare ar fi direcţia lui, punctul de inserţie este totdeauna 
acelaşi. El se găseşte, după cum am spus mai sus, la 2-3 centimetri 
sub valvula ileo.cecală, la locul de plecare a celor trei bande muscu. 
lare. După o veche concepţie el ar răspunde punctului lui Mac Burney 
(vezi mai jos). 

2. Mijloace de fixare. Apendicele este fixat de jejun.ileon printr’un 
mezotapendice. Această formaţiune peritoneală îi permite o mobilitate 
destul de mare, aşa, că s’au văzut cazuri în care apendicele s’a angajat 
intr’un sac herniar. Sunt cazuri când apendicele este fix. Fixarea poate 
fi datorită unei dispoziţiuni speciale a peritoneului, care va fi des. 
crisă mai jos, dar de cele mai deseori aderenţelor provocate de in. 
flamaţiuni apendiculare. 

Raporturi. Se înţelege dela sine că raporturile apendicelui variază 
cu poziţia sa. 

Apendicele descendent. Apendicele descendent este cel mai 
frecvent (42%i Testut), se găseşte în fosa iliacă internă. Ca atare el 
vine în raport înapoi cu muşchiul psoas, acoperit de fascie, ţesutul 
subperitoneal şi peritoneu. Inflamaţia lui se poate propaga la psoas 
(psoită). In jos el ajunge până la strâmtoarea superioară a basinului (Fig. 112). 

Restul raporturilor apendicelui descendent se pot rezuma In felul următor » 
îaainte, cu peretele abdominalţ înafară, cu cecul; înăuntru, cu intestinele. In Jos, 
vine tn raport cu strâmtoarea superioară a baslnului. La acest nivel se găsesc vasele 
iliace externe şi vasele spermatice, care pot fi ulcerate uneori în apendicită, şl de 
<aci hemoragii grave. 
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Apendicele extern. Apendicele extern (26%> Testut) se găseşte 
situat în unghiul diedru format de peretele abdominal şi fosa iliacă. 

El vine In raport i înapoi, cu fosa iliacă (muşchiul iliac); înainte, cu peretele: 
abdominali Inafară, cu arcada crurall; înăuntru cu cecul. 



Umilătura colică 


Taenia_ 


Jejun-ileon 


Apendice 


FIG 118 

Apendice infantil. (Cecul văzut posterior). 


Apendicele intern. Apendicele intern (17%, Testut) se' îndreaptă 
către interiorul abdomenului şi ia contact cu ansele intestinale (Fig. 119), 
Apendicele ascendent. Apendicele ascendent,- '(13%, Testut) se 
găseşte înapoia cecului. De aceea el se mai numeşte şi apendicele 
retrocecal (Fig. 120). 

înapoi el vine în raport cu peritoneul fosei iliace. Când cecul este retroperl. 
toneal, vine tn raport cu ţesutul celular subperitoneal. 

înainte, el este tn raport cu cecul şi colonul ascendent. Vârful ajunge pâni 
tn regiunea lombară. 

Aplicatiuni practice. Situaţia apendicelui are o mare influentă' 
asupra evolutiunii unei colecţiuni purulente consecutive apendicitei. Se 
înţelege uşor că apendicele intern, prin direcţia lui tinde să difuzeze 










colecfia către interiorul abdomenului şi să dea peritonită generalizată. 
Dimpotrivă apendicele extern şi mai ales cel retrocecal dau colecfiuni 
ce sunt puse In condiţia favorabilă de a se izola de restul cavităţii 
peritoneale. Colecţiile apendicelui descendent vor descinde în fundul 
de sac al lui Douglas. Chirurgul trebue să fie atent mai cu seamă in 
colecţiile retrocecale. Deschizând cavitatea abdominală, el găseşte un 
aspect normal al peritoneului şi mergând înapoia cecului, trebue s& 



FIG U9 
Apendice intern. 


fie prudent pentru a nu deschide colecţia şi a difuza conţinutul îrv 
cavitatea peritoneală. 

Apendicele retropefitoneal (vezi mai jos) dă colecţiile în spa(iuf 
subperitoneal. El poate simula un abces perinefritic. In urma unui atare 
abces a murit Gambetta (Testut*Jacob). • 

Configuraţie interioară. In interiorul apendicelui vermiform se 
află o cavitate centrală, prevăzută la intrarea în cec cu o oatouti 
(oatouta processus oermiformis). 

Conţinut . Cavitatea apendicelui conţine Ia adult numai mucus, 
iar la făt meconiu. Se găsesc uneori şi corpi străini (semin(e de fructe, 
mici boluri fecale), care au fost considerate ca având un rol important 
în determinarea apendicitei. 
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Punctul lui Mac Burney. In diagnosticul apeadicitei se foloseşte 
«a simptom clinic durerea provocata în punctul lui Mac Burney. Acest 
punct se găseşte la mijlocul liniei dintre ombilic şi splina iliacă antero, 
superioară. 


Fund 


Taenia — 


Foscta 
retro cecală 



Taenia 


Apendice 


Foseta 

retrocecala 


FIG 120. 

Apendice ascendent. S’a ridicat cecul in sus, inapoia lui se găseşte apendicele ascendent. 

Se credea mai înainte, că punctul lui Mac Burney ar reprezenta 
proiec(iunea locului de inserfiune al apendicelui, care este punctul fix 
apendicular pe cec. Azi explicaţia este alta. Durerea ar fi proiectarea 
periferică a durerii apendiculare, potrivit felului special de proiectare 
la periferie a durerii viscerelor (vezi sistemul nervos). 

) 3. Constituţie anatomică 

Atât cecul, cât şi apendicele cecal prezintă cele patru tunici con. 
stitutive ale intestinului. 

Tunica seroasâ. Tunica seroasă e formată de peritoneu, care are 
-altă dispoziţie pe cec şi alta pe apendice. 

Peritoneul cecal. In majoritatea cazurilor (60%) peritoneul în. 
veleşte în întregime cecul, astfel, că se poate face cu mâna ocolul ce. 
•cului, după cum se poate face ocolul inimii în pericard (Tuffert.Testut). 


i 
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Cec 


M. iliac 


M. paoas 


Fascia psoasuiui 


FIG. 121 
Cec lifcer. 


Uneori cecul are un mezo ca la colonul sigmoidian şi mai rareori 
«I este retroperitoneal (ca duodenul, colonul ascendent şi colonul 
descendent). 

Dispoziţia varia* 
bilă a peritoneului ce» 
cal e explicată de em- 
briologie. In timpul 
vie(ii embrionare, in¬ 
testinul gros are un 
mezo. Cecul este un 
diverticul al intesti¬ 
nului gros şi ca atare 
e izolat de acest mezo. 

Dacă mezo-ul se pre- 
lungeşte pe cec, cecul a» 
duhului va fi prevăzut 
cu un mezo-cecum; 
dacă procesul de coa- 
lescentă^al mezo-colonului ascendent este cel obişnuit (vezi peritoneul 
colonului ascendeîit), iar evolutiunea mezenterului normală, atunci există 

dispoziţia mai sus des¬ 
crisă, de cec mobil (Fig. 
121, 122, 123). 

Dacă procesul de co» 
alescenţă a mezocolonu- 
lui scoboară şi pe cec, 
atunci cecul ca şi colonul 
ascendent este retroperi¬ 
toneal şi înapoia lui se 
găseşte o fascie de coales- 
cen(ă retrocecală, ana» 
loagă cu fascia lui Toldt. 

Peritoneul apendi~ 
cular. Pe apendicele ce¬ 
cal peritoneul se corn- 
portă ca pe o ansă intes¬ 
tinală. II înveleşte complet şi apoi formează un mezoapendice, care se 
fixează pe cecum şi pe mezenter. 


Mezo 


M. iliac 


M. psoas 


Fascia psoasuiui 


F»G. 122 

Cec prevăzut cu mezo. 


Mezoapendicele are o formă triunghiulară, cu o Margine mezenterică (supe¬ 
rioară), una cecală (laterală) şi una liberă (medială). In' această margine liberă se 
găseşte artera apendiculară 
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Dar peritoneul apendicelui poate avea aceleaşi dispozifiuni ca şt 
la cec. Uneori mezo*apendicele nu este liber, ci fixat de peritoneut 
fosei iliace. Uneori apendicele este retroperitoneal. 

La femei, mezoapendicele este legat de ligamentul larg prin liga. 
mentul apendiculoeooarian sau ligamentul tomboeooarian (ligamentul 
suspensor al ovarului). 

Fosetele perl cer¬ 
eale* La nivelul un¬ 
ghiului ileo*cecal se gă¬ 
sesc mai multe fosete: 
fosetele ileo.cecale şi 
fosetele retro*cecale. 

Fosetele ileo^ce^ 
cale. Fosetele ileo-ce. 
cale sunt în număr de 
două, una superioară 
şi cealaltă inferioară. 

Foseta ileo* cecală 
superioara se găseşte 
situată la nivelul un. 
ghiului ileo-cecal, între 
mezenter (înapoi) şi o 

Foseta ileoscecală infeiioarâ sau ileoeapendicularâ este situată 
între mezoapendice (înapoi) şi plică ileo.apendiculară (înainte). Plică 
ileosapendicutară, după cum ne indică numele, se întinde dela ileon 
Ia apendice (Fig. 124). 

Ca să vedem foseta ileo-cecală superioară, trebue să mergem cu pulpa de. 
getului de.a.lungul ileonulul şt şă pătrundem tn orificiul ei. Ca să vedem fosa ileo. 
apendiculară, trebue să ridreăm ileonul şi să coborîm apendicele. 

Fosetele retrocecale. Fosetele retrocecale suni în număr de 
două (sau una) situate înapoia cecului şi a colonului ascendent. Ele 
sunt limitate prin nişte plice (plică parieto.cecală înafară şi plică me. 
zenterico.parietală înăunlru). 

Foseta subcecală. Uneori se găseşte o depresiune a peritoneului tn fosa illacă 
dreaptă, care a fost numită foseta subcecală. 

^ Mecanismul producerii fosetelor. Foseta cecală superioară e o fosetă vas. 
culara. Plică mezenterico.cecală care o determină e produsă prin ridicarea perito. 
neului de artera ileo.cecală anterioară. 

Foseta ileo.apendiculară e tot vasculară, în plică ileo.apendiculară se găsesc 
vase j în plus în ea se găsesc şi fascicole musculare. 



— —- Cec 


Fascia 

retro-cecalâ 


M. iWac 
M psoas 
Fascia psoasului 


FIG. 123 

Cec retroperitoneal. Se vede fascia retrocecala. 

plică peritoneală, mezenterico.cecală (înainte). 
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Fosetele retrocecale provin din evoluţia procesului de coalescenţă a colonului 
$1 cecului. 

Apticatiuni practice. Dispozitiunea peritoneului cecal are mare 
importanţă. Se înţelege uşor că un cec sau un apendice retroperitoneal 
nu vor da naştere unei peritonite, ca atunci când aceste organe sunt 
libere în cavitatea peritoneală, ci unui flegmon retroperitoneal. 



Apendice 


Jejun-ileoQ 

Mezenter 


Plică 

ileo-apendiculară 

Cec 


FIG. 124 

Faseta ileo-apendiculară. S'a evidenţiat plică ileo-apendiculară prin ridicarea jejun- 
ileonului şi coborîrea apendicelui. 

De asemenea dispoziţiunea peritoneului pe cec explică variaţjunile 
herniilor cecale. Un cec liber va da o hernie cecală cu sac complet, 
în sacul peritoneal pătrunde un cec fără nicio aderenţă, deci cecul va 
fi liber în cavitatea sacului. Un cec cu mezo va da o hernie cu sac 
incomplet, sacul hernial conţine şi mezo.cecul, deci cecul va fi aderent 
de sac. Un cec retroperitoneal dă o hernie fără sac, în care cecul alune» 
când pe sub peritoneu este în raport cu învelişurile herniei (Testut. 
Iacob) (Fig. 125). 

Fosetele cecale pot fi sediul unui ileus. 
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Tunica musculoasă. Tunica musculoasă pe cec este Ia fel cu 
cea de pe intestinul gros, cu stratul superficial, grupat în cele trei 
bande musculare şi cu stratul profund format din fibre circulare. 

Pe apendice fibrele longitudinale nu sunt grupate în bande peri. 
ferice, ci formează un strat continuu. 

Tunica submucoasă. Tunica submucoasă are aceeaşi dispoziţie 
câ şi pe restul intestinului gros. v 






complet; C, C\ hernie fără sac. 


Tunica mucoasă. Tunica mucoasă pe cec e Ia fel ca pe restul 
intestinului. Pe apendicele vermicular este caracterizată prin prezenţa 
a foarte multe formaţiuni limfoide, care a făcut.o să fie comparată cu 
o mare placă a Iui Peyer. Aceste formaţiuni limfoide joacă un rol 
foarte important în evoluţia apendicelui. 

§ 4. Vase şi nervi 

Artere. Arterele cecului provin din artera ileo-collcă, ramură a arterei me. 
zenterice superioare. Arterele apendicelui provin din artera apendiculară, ramură 
a mezentericei sau din anastomoza terminaţiei mezentericei cu ramura iliacă. 

Vinele. Vinele cecului şi ale apendicelui se strâng In vâna mezenterlcă su. 
perioară, ramură de origine a vinei porte. 

Când cecul şi apendicele sunt In poziţie retroperltoneală, atunci vinele cecului 
intră in comunicare cu vinele regiunii lombodllace (vinele sistemului lui Retzius). 
Prin aceste anastomoze Infecţia se poate propaga dela cec şl apendice tn spaţiul 
retroperltoneal (Testus.facob). 







—— 
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Limfatice* Se disting trei grupe (Testut) Limfaticele anterioare ce se !■* 
dreaptă la ganglionii cecali anteriori (In plică raezenterico-cecală). 

Limfaticele posterioare ce se îndreaptă la un grup de ganglioni cecali pos* 
teriori. 

Limfaticele apendiculare merg către unghiul ileo-cecal. Pot străbate ganglionii 
-apendicularl situaţi In mezoapendlce, iar când aceştia lipsesc, se termină In gan¬ 
glionii mezenterici. 


Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea cecului şi a apendicelui cecal se face prinţ 
palpare. Bolnavul îşi relaxează peretele abdomenului flexând extremii 
tâţile inferioare din genunchi. 

In caz de apendicită, explorarea dă 
o durere fixă In punctul lui Mac Burney. 

Inafară de acest semn, bolnavul cu apen¬ 
dicită îşi întăreşte peretele abdominal (de- 
fensa) şi prezintă o exagerare a sensibili¬ 
tăţii cutanate la acest nivel. Durerea, apă¬ 
rarea musculară şi hiperestezia alcătuesc 
triada lui DIeulafoy, prin care se pune 
diagnosticul de apendicită. 

Explorarea se poate face şi 
pg cale chirurgicală deschizând ca» 
vitatea abdominală în fosa iliacă 
dreaptă. 

Căi de acces. Spre a ajunge 
la cec şi apendicele cecal, folosim 
două inciziuni: A) inciziunea iliacă; 

B) inciziunea pe marginea [aferată 
a muşchiului diept. 

A) Inciziunea iliacă (Roux) este o 
un deget deasupra arcadei, dar care se întinde şi In sus şi Inafară, astfel ca mijlocul 
inciziei (care măsoară 6-8 cm) să se găsească la nivelul spinei'illace antero-superioare. 

B) Pe marginea laterală a dreptului (Jalaguier) incizia se face la o distanţă 
egală de splina iliacă antero-superloară şi ombilic; ea este verticală şi paralelă cu 
marginea dreptului. 

In ambele cazuri, se lncfzează strat cu strat până ce ajungem la peritoneu, pe 
care-1 deschidem şi astfel pătrundem In cavitatea abdominală. 

COLON 

Colonul- (Intestinum colon). Colonul este porţiunea intestinului 
gros întinsă dela cec până la rect. Colonul este un organ de di* 
gestie şi absorbţie. înăuntrul lui se găsesc materiile fecale înainte de a 
fi expulzate. 



FIG. 126 

Ganglionii regiunii ileo-cecale. 


inciziune paralelă cu arcada crurală, la* 
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§ 1. Studiu descriptiv 

Studiul descriptiv al colonului a fost făcut în parte, odată cu 
descripţia intestinului gros. Aci ne yom mulţumi să insistăm asupra 
unor amănunte cu importantă morfologică, fiziologică sau clinică. 

1. Limite. Colonuf începe la nivelul valvulei ileo.cecale şi se 
termină la locul de oprire al mezocolonului sigmoidian, care răspunde 
vertebrei a IILa sacrate. 

2. Traiect şi 1imite. Plecând dela valvula ileorcecală, colonul 
are un traiect ascendent până la faţa inferioară a ficatului, această 
porţiune se numeşte colonul ascendent (Colon ascendens). Ajuns la 
ficat el se coteşte formând unghiul hepatic, numit încă flexura he¬ 
patica (Flexura coli hepatica). Urmează apoi colonul transoers (Colon 
transoersum) până la nivelul splinei, unde se coteşte din nou formând 
un alt unghiu, numit unghiul splenic sau flexura splenică (Flexura 
coli henalis). Dela nivelul flexurii splenice, colonul coboară sub nu. 
mele de colon descendent (Coton descendens) până la nivelul unui 
plan ce trece prin creasta iliacă. Ultima porţiune a intestinului gros 
este colonul sigmoidian (Colon sigmoides) care, plecat dela creasta 
iliacă, străbate fosa iliacă şi basinul - de unde şi numele său de 

colon ileo-petoiag - spre a se continua la nivelul vertebrei a treia 
sacrate-, cu rectul. 

3. Dimensiuni. Colonul este porţiunea cea mai lungă a intesti. 
nu ui gros. Dacă din intestinul gros, care măsoară aproximativ 1 60 m 
scoatem lungimea cecului (7 cm) şi a rectului (13 cm), vedem că 
lungimea colonului este aproximativ de 1,40 m (de fapt lungimea lui 
variază între 1,24 m. şi 1,48 m. după Testut). 

Privind fiecare segment al colonului, putem spune că lungimea 
colonjilui transvers este aproximativ egală cu cea a colonului sigmoi. 
dian (50 centimetri pentru transvers, 50 pentru sigma) şi că lungimea 

colonului ascendent, de 15 cm., este aproximativ egală cu cea a colo. 
nului descendent. 

Calibru) lui descreşte pe măsură ce ne apropiem de rect. La 
origine măsoară cinci centimetri, iar la terminare pe jumătate (doi 
centimetri şi jumătate). 

Chiar în mod normal colonul prezintă porţiuni dilatate şi porţiuni îngus'te. 
Uneori porţiunile înguste sunt datorite contracţiunilor spastice ale fibrelor circulare 
şi pot atinge dimensiuni mai mici ca ale intestinului subţire. Afară de aceste spasmuri 
-exista şi stenoze de natură inflamatoare sau neoplastică. Uneori la copil, colonul 
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poate prezenta o dtlataţiune enormă, înafară de oricare stenoză (Megacolon sau 
boala lui Iiirsclisprung)." 

4. Conforma(iune exterioară* Colonul prezintă toate caracterele 
intestinului gros: bandele musculare, dilatările cu şanţurile separatoare 
şi apendicele epiplooice. 

Bandele sunt în număr de trei şi sunt dispuse în felul următor: 
Pe colonul ascendent se descrie o bandă anterioară, alta postero.internă 
şi a treia, postero.externă. Cea anterioară este vizibilă, celelalte două 
sunt ascunse pe faţa posterioară. 

Pe colonul transvers, banda anterioară devine inferioară şi dă 
inserţiune epiploonului mare ( Taenia omentalis), banda postero«externă 
devine postero.superioară ( Taenia mesocolica) pe care se inseră mezo. 
colonul, iar banda postero.internă devine postero-inferioară (Taenia 
libera). 

Pe colonul ascendent şi descendent sunt înşirate pe două rânduri 
apendicele epiplooice, unul lângă taenia anterioară, celalalt lângă taenia 
postero.internă, la colonul transvers există numai un singur rând. 

Un colon destins lărgeşte abdomenul pe laturi (flancuri), dimpotrivă un jejun- 
ileon destins împinge abdomenul înainte (regiunea ombilicală). 

k 2. Studiu topografic 

1. Mijloace de fixare. Toate porţiunile colonului sunt menţinute 
la locul lor prin intermediul presiunii abdominale. Peritoneu! repre. 
zintâ un alt mijloc de fixare, fie că aplică colonul pe . peretele abdo» 
minai ca Ia porţiunea ascendentă şi descendentă, fie că.l leagă ca la 
■colonul transvers şi sigmoidian. Nu putem uita vasele şi nervii. 

2. Raporturi. Vom studia pe rând raporturile fiecărei porţiuni 
a colonului. 

Colonul ascendent. Colonul ascendent este în raport, înapoi, cu 
muşchiul pătratul lombelor şi cu rinichiul drept. Intre aceste organe 
şi colonul ascendent poate exista un mezo (dispoziţiune embrionară). 
De cele mai deseori colonul este refroperitoneal şi vine în raport 
direct cu organele amintite prin intermediul fasciei lui Toldt (care va 
fi studiată mai jos). Această dispoziţiune retroperitoneală a făcut pe 
chirurgii vechi să practice anusul contra naturii prin regiunea lombară 
dreaptă, chiar pe colon (anusul lombar al lui Calissen.Amussat). 

înafară, înainte şi înăuntru, colonul ascendent este în raport cu 
ansele intestinale. 

I'roiecţlunea colonului ascendent pe peretele lombar, se face de-a-lungul unei 
inii verticale, înălţată dela 2 centimetri înapoia mijlocului crestei iliace (Testut.Jacob). 

12 
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Unghiul hepatic. Unghiul hepatic poate fi ascuţit, drept sat* 
obtuz. EI este situat în hipocondronul drept şi determină pe ficat impre* 
siunea colică a ficatului. 

Prfn faţa posterioară unghiul hepatic răspunde rlnichhlui şi porţiunii descen¬ 
dente a duodenului. împreună cu rinichiul el se deplasează in cazuri de rinichlu mobil. 

înainte, unghiul hepatic vine tn raport cu ficatul, care se aplică asupra lui. El 
răspunde celui de al zecelea cartilaglu costal (Testut-Jacob). 

Colonul transvers. Direcţiunea colonului nu este exact trans¬ 
versală, ci uşor ascendentă dela dreapta la stânga. De obiceiu el nu 
este rectilin, ci descrie un arc cu concavitatea posterioară. Colonul 
transvers poate coborî uneori în jos ca un V, U, sau W. Alteori in. 
flexiunile în loc să se facă în jos, se fac în sus. 

Iată după Merkel cauzele diferitelor dispozlţlunl ale colonului transvers. 

ă) Un colon transvers lung e obligat să se tncovoaie, fie în sus, fie In Jos ; 

b) Un colon transvers gol se ridică (înapoia stomacului), un colon plin coboară • 

c) Colonul transvers fiind legat de stomac prin eplploonul gastro-collc, urmează' 
deplasările curburii mari. * 

Nu trebue pierdută Insă din vedere tonicitatea peretelui abdominal. Inflexlu. 
nlle In Jos, sunt rezultatul unor pereţi abdominali cu tonicltate scăzută şi se găsesc 
mal ales la femei, inflexiunile In sus sunt dimpotrivă datorite unor pereţi abdominali 
puternici şi se găsesc mai cu seamă la bărbaţi (Testut-Jacob). 

Colanul (ransvers are raporturi importante. Pe el se inserâ mezo» 
colonul transvers. Colonul transvers şi cu mezocolonul transvers separ* 
etajul superior de etajul inferior al abdomenului. El este în raport în 
sus cu ficatul, stomacul şi splina, iar în jos cu ansele intestinale. 

Unghiul splenic. Flexura splenică se prezintă ca un unghiu* 
ascuţit. Unghiul splenic e situat adânc în hipocondrul stâng şi se gă-- 
seşte într’o poziţiune mai înaltă ca cel drept. 

El vine In raport înapoi cu rinichiul, capsula suprarenală şi splina. 

înainte el răspunde extremităţii anterioare a coastei a 8.a sau a 9.a (Testut.Jacob). 

Colonul descendent. El are în general aceleaşi raporturi ca şi 
colonul ascendent. 

Colonul descendent este mai lung decât cel ascendent, aşa că porţiunea lut 
superioară (unghiul splenic) repauzează pe porţiunea superioară a rinichiului stâng 
şl nu pe porţiunea inferioară, ca la colonul ascendent. Colonul descendent are rapor»- 
turi mal întinse cu muşchiul pătratul lombelor, decât cel ascendent, fiindcă rinichiul 
stâng e situat mai sus ca cel drept, dispoziţie de care s’au folosit chirurgii ca să 
practice mai cu seamă in partea stângă, anusul artificial. 

Colonul sigmoldian. Colonul sigmoidian, sau după nomencla- 
tura clinică, sigma, se întinde dela nivelul crestei iliace, trece în fosa 
iliacă, apoi în basin, unde se continuă cu rectul. El este mobil, fiind 
legat de peretele abdominal posterior printr’un mezocolon sigmoidian. 
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Mobilitatea lui explică varietatea descripţiunilor. In mod obişnuit el 
descrie două anse. Prima ansă, numită şi colica sau itiacâ , se găseşte 
în fosa iliacâ; a doua, numită redată sau petoiana y se găseşte în 
pelvis. 

Colonul sigmoidian poate fl împărţit în patru porţiuni (Testut). Prima porţiune 
este descendentă şi continuă colonul descendent şl mulţi autori germani o socotesc 
o porţiune a colonului descendent. Urmează o porţiune uneori transversală, alteori 
ascendentă sau descendentă, care încrucişează psoasul. Acestea două alcătuesc ansa 
iliacă. Urmează o a treia porţiune curbă cu concavitatea în sus, întinsă deta fosa 
iliacă stângă Ja fosa iliacă dreaptă şi care scoboară adânc în basin. Ajuns în fosa 
iliacă dreaptă colonul sigmoldian se coteşte încă odată şi devenit descendent se continuă 
cu rectul la nivelul vertebrei a treia sacrate (Testut). Ultimele două porţiuni alcătuesc 
ansa pelvianâ. 

Se înţelege că raporturile colonului sigmoid variază după porţiunea 
examinată. 

Porţiunea iliacâ vine în raport, înapoi, cu fosa iliacă şi muşchiul 
iliac (vasele iliace externe şi nervul crural). 

Porţiunea petviana vine în raport cu organele din basin: vezica 
şi rectul la bărbat, şi vezica, uter şi rect la femeie. 

Colonul sigmoidian este foarte variabil în situaţia Iui. La omul 
viu el se ridică adesea din cavitatea pelviană şi se găseşte fie în 
abdomen, fie în fosa iliacă. 

Limitele regiunilor diferitelor porţiuni ale colonului. A) Colonul ascen¬ 
dent şi unghiul hepatic, se găseşte într’o regiune ce poate fi astfel delimitată : 

1. In sus un plan orizontal, trecând prin locul de încrucişare a liniei axilare 
mijlocii cu coasta a 10-a; 2. In Jos un plan tangent la creasta iliacă j 3. Inafară, 
planul sagital tangent al corpului; 4. înăuntru, planul sagital ce trece prin extre* 
mitatea anterioară a coastei a noua (Testut*Jacob) * 

B) Colonul (ransoers se găseşte cuprins între două planuri orizontale, unul 
(superior), trecând prin extremitatea anterioară a cartilagiului al nouălea, şi celălalt 
(inferior) prin ombilic (TestubJacob) ; 

C) Colonul descendent şi unghiul splenic se găsesc într’o regiune similară 
cu cea a colonului drept, cu singura deosebire, că planul superior trece mai sus, prin 
punctul unde linia axilară mijlocie încrucişează coasta a 9-a (deoarece unghiul splenic 
este situat mai sus ca cel hepatic) j 

D) Regiunea colonului sigmoidian este limitată, în sus, printr’un plan ce 
trece prin creasta iliacă ţ în Jos, printr’un plan prin marginea superioară a pubeiui; 
înăuntru, printr'un plan sagital ce trece prin marginea laterală a dreptului abdominal 
din dreapta şi înafară, printr’un plan sagital tangent la basin (Testut-Jacob). 

§ 3. Constituţie anatomică 

In constituţia colonului găsim cele patru tunici caracteristice: 

A) Tunica seroasă* Peritoneul se comportă deosebit pe cele 
patru porţiuni ale colonului. 

12 * 
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ă) Peritoneul cotonului ascendent. In majoritatea cazurilor (7O 0 / 0 ) 
colonul ascendent este retropcritoneal, adică peritoneul trece înaintea 
lui, astfel că faţa lui posterioară^vine în raport cu organele mai sus 
menţionate, fără interpunerea peritoneului. Uneori (30%) există un 
mezocolon ascendent, dispoziţiune păstrată dela embrion. 



Terminarea 

colonului 

sigmoidian 


Rect 


Stincter 

extern 


Colo* 

sigmoidia* 


Mezocolon 

sitfmoîdiao 

Muşchi 

abdominali 


Pube 


Obturator 

inter* 


Anui 


FIG. 127 

Pe acest preparat s a evidenţiat colonul sigmoidian, apoi s'au rezecat ramurile pelviane spre a se evidenţia rectul 

şi raporturile rectului cu peritoneul. 


Fascia lui 7 oldt. Am văzut că la embrion există un mezocolon. 
Evoluţia iui e aceeaşi ca şi a mezoduodenului. Colonul suferă o miş» 
care de rotire, prin care organul se aşează pe peretele posterior al 
abdomenului şi mezocolonul primitiv se aplică pe peritoneul parietal. 
Se produce un fenomen de coalescentă între una din cele două foiţe 
ale mezocolonului şi peritoneu. Rezultă fascia lui Toldt, analoagă cu 
fascia lui Treitz. Din mezocolon a rămas cealaltă foiţă, care va con» 
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stitui peritoneul parietal. Prin intermediul fasciei lui Toldt chirurgii 
procedează la mobilizarea colonului printr’un procedeu de deslipire 
(de colon) ca şi la duoden şi pancreas. H suficient să secţionăm peri- 
toneul parietal înafara colonului şi apoi să intrăm cu degetele prin 
fascia lui Toldt, pe care o putem uşor deslipi, în planul de clivaj 
format din cele două foiţe constitutive * 

b) Peritoneul colonului transoers. Colonul transvers are un 
mezocolon transvers. Mezocolonul transvers are o margine viscerală, 
inserată pe colon şi o margine parietală, inserată pe peretele abdominal 
posterior. Inserţiunea marginii parietale se face astfel: plecând dela 
treimea inferioară a rinichiului drept, ea taie la jumătate porţiunea 
descendentă a duodenului şi capul pancreasului şi, urcând pe marginea 
inferioară a corpului pancreasului, se termină în partea superioară a 
rinichiului stâng. Mezocolonul transvers are două fe{e, una superioară 
ce priveşte în cea mai mare parte, in bursa omentală, şi una inferioară 
in raport cu marea cavitate peritoneală. 

După cum vedem, mezocolonul transvers separă cavitatea peri* 
toneală mare de bursa omentală (cavitatea peritoneală mică) şi când 
vrem să pătrundem in bursa omentală, se poate trece perforând mezo* 
colonul transvers. 

La adult mezocolonul transvers e format din două foite Alcă* 
tuirea lui însă e mai complexă după cum se va vedea la studiul perito* 
neului. (Fig. 101). 

La extremităţi mezocolonul transvers trimite două plice, ce se 
întind până la peritoneul parietal. Plică dreaptă se numeşte ligamentul 
freno:colic drept sau sustentaculum hepatis, iar cea din stânga se 
numeşte ligamentul freno»colic stâng sau sustentaculum tienis; 

c) Peritoneul colonului descendent. La colonul descendent pe* 
ritoneul are aceeaşi dispoziţiune ca şi la colonul ascendent; 

d) Peritoneul colonului sigmoidian. La nivelul colonului sigmoi* 
dian peritoneul formează un mezocolon sigmoidian (Fig. 127). 

Prima porţiune (ansa colică) are aceeaşi dispozi(iune ca şi la co* 
Ionul descendent. Mezocolonul se găseşte numai pe ansa pelviană. El 
are o margine parietală şi una viscerală. Inserţiunea marginii parietale 
e cotită de două ori ca litera S. 

Scoboară mal tntâiu de.a.lungul marginii laterale a psoasului, se inflexează 
odată, urcă de.a.lungul marginii mediale a psoasului, se inflexează tncă odată, de 
data asta in (os şl descinde până la nivelul rectului, unde dispare. In drumul ei, £a 
încrucişează artera iliacă primitivă stingă 

La nivelul arterei iliace primitive se găseşte foseta intersigmoi* 
diană, în care se poate introduce degetul ca într’o pâlnie. Ca s’o vedem, 
trebue să ridicăm mezocolonul sigmoidian în sus şi la dreapta (Fig. 128). 
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Foseta se găseşte situată intre inserţiunea parietală a inezocolonuiui şl peri. 
toneul parietal Orificiul fosetei este Înconjurat de artere. Sub el se găseşte artera 
iliacă primitivă ; deasupra lui, artera hemoroidală şi arterele sigmoidiane. 

Tunica musculară, submucoasâ si mucoasă nu prezintă nimic 
deosebit de cele spuse la intestinul gros în general. 
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F1G. 128 

Mezocoldn sigmoidian şi foseta intersigmoidiana. 

Consideraţîuni funcţionale* Colonul ascendent este un organ 
de digestie şi absorbţiune. In el se completează transformările ultime 
ale celulozei şi amidonului (Carnot şi Glenard). In el se resoarbe apa. 

Partea iniţială a intestinului gros (cec, colon ascendent şi colon 
transvers) are mişcări peristaltice şi antiperistaltice , graţie cărora 
conţinutul este frământat şi amestecat. In special ele sunt accentuate 
pe segmentul cecoccolic ascendent, care a fost comparat cu un stomac 
accesor. 

Mişcările peristaltice sunt produse atât de contracţiunea fibrelor circulare, cât 
şi longitudinale. Fibrele circulare, contractându-se înapoia materiilor, le împing îna- 
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iintc, iar fibrele longitudinale, aduc tn faţa materiilor porţiunea corespunzătoare a 
itractului intestinal. 

In colonul transvers se continuă absorb(iunea apei, din care cauză 
^conţinutul intestinal devine mai consistent. 

Colonul sigmoidian are valoarea unui rezervoriu. Materiile fecale 
sunt adunate aci şi nu trec în rect, decât în timpul defecării. 

Conţinutul intestinului gros ajunge în colonul transvers la 10 ore 
şi în colonul sigmoidian la 18 ore după consumarea alimentelor (Hap 
4ieganu-Goia). Defecarea se face după 20^24 ore dela consumarea 
alimentelor. 

Colon transvers 



Imaginea radiograficâ a colonului (După Hochstetter—Toldt) 


Vase şl rervl 

Artere. Arterele colonului sunt amuri ale arterei mezenterice 
«superioare şi inferioare şi se numesc arterele colice. 

Vinele. Vinele colonului se concentrează în vâna mezentericâ 
.superioară şi inferioară/ 
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se strâng la ganglionii ce se 


Limfaticele. Limfaticele colonului 
găsesc de«a*lungul colonului (Fig. 129). 

Nervii. Nervii provin din plexul solar pentru colonul ascendent 
şi jumătatea colonului transvers, şi din plexul lombo.aortic pentru 
restul colonului transvers şi colonul descendent. 


Explorare şi căi de acces 


Exploiare. Explorarea clinică 
examenul radiologie. 


se face prin palpare, endoscopie şi 


Cai de acces. Când vrem să descoperim colonul în totalitate, 
facem o laparotomie mediană. Accesul fiecărei porţiuni se face prin 
mcizium adecvate. De pildă pentru colonul ascendent şi descendent 
vom face o incizie de.a.Iungul marginii laterale a muşchiului drept. 

ccesul pe colonul transvers se face prin laparatomie mediană supra. 
ombilicală, iar accesul pe colonul sigmoidian printr'o incizie în regiunea 
îliacă, paralelă cu arcada crurală. Operaţiile cele mai caracteristice 
practicate pe colon sunt cele pentru stabilirea unui anus artificial 
(bnteropioctie). Dela introducerea asepsiei nu se mai foloseşte calea 
lombară, ci anusul artificial se deschide pe peretele abdominal, de 
preferinţă în fosa iliacă stângă. 


RECTUL 

Rectul (Intestinum rectum) este ultima porţiune a intestinului 

gros. 

§ I. Studiu descriptiv 

1. Limite. Rectul este cuprins între două limite foarte precise. 
Limita superioară este indicată de locul de terminare a mezo. 

colonulpi sigmoidian, iar limita inferioară este reprezentată prin linia 
anoorectală, adică acea linie circulară care separă tegumentul mucos 
al rectului de tegumentul cutanat al anusului. Limita superioară răs. 
punde vertebrei a treia sacrale, şi e indicată aproape în mod constant 
printr’o uşoară gâtuire. 

2. Dimensiuni şi calibru. EI are o lungime de 12-14 centimetri 
la bărbat şi 11-12 centimetri la femeie. 

Calibrul rectului măsurat pe organul în stare de vacuitate este 
de trei centimetri. Când organul este în stare de repleţiune, cum e cazul 
constipafiilor cronice, atunci rectul poate ajunge până la un calibru 
dublu. Rectul gol este turtit dinainte înapoi. Destins el devine fuziform 
(Ionesco, Charpy). Atunci el este dilatat la porţiunea mijlocie, formând 
umflătura rectală (Pars ampullaris) şi este îngustat atât la extremitatea 
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superioară, unde se continuă cu sigma, cât şi în porţiunea perineală, 
care fiind strânsă de sfincter apare ca o cavitate virtuală. De fapt 
porţiunea pelviană se confundă cu pars ampullaris (Fig. 130). 

Rectul este foarte dilatabil. In clinică se pot introduce diferite 
instrumente (speculum, rectoscop, sonde) pentru explorarea organului, 
iar clinicienii vechi introduceau chiar şi mâna în întregime. 



Promontoriu 


Peritoneu 


Ridicător 

anal 


Anus 


FIG. 130 


Mezo-sigm* 


Rect 
M. iliac 

Teaca 

hipogaatricei 


Funduldesac 
al lui Douglas 

Rect 

Obturator 

intern 


Sfincter 

extern 


O secţiune frontală prin basin. S'a scos vezica urinară, prostata, veziculele seminale şi canalele deferente. 
Se văd cele două porţiuni ale rectului (peritoneală şi infraperitoneală, cât şi fundul de sac al lui Douglas). 


Stenoze redate. Uneori rectul prezintă strâmtări foarte accen* 
tuate. Aceste stenoze pot fi de natură sifilitică, tuberculoasă sau 
tumorală. 

Direcţiune* Rectul descrie două curburi în sens sagitat, una supe»» 
rioară (Ftexura sacralis) mai mare, cu concavitatea anterioară şi alta 
inferioară (Ftexura perinealis) mai mică, cu concavitatea posterioară. 
Cotul dintre aceste două curburi indică limita dintre rectul pelvian şi 
cel perineal. 

Rectul are şi două curburi în sens frontal; prima are concavi» 
tatea îndreptată la stânga (Ia nivelul vertebrei a treia şi a patra); a 
doua concavitate caută la dreapta (ta nivelul articulaţiei sacrului cu 
coccigele (Testut). 

Conformaţie exterioară* Rectul se deosebeşte de colon priit 
absenta bandelor musculare, a umflăturilor (haustra) şi a apendicelor 
epiplooice. 
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La suprafaţa lui găsim câteva şanţuri care răspund valvulelor 
rectale. 

Rectul gol este turtit dinainte înapoi. Destins, el are o formă 
fuziformă, fiind -dilatat la nivelul lui pars ampullaris. 



Porţiunea infra : 
peritoneală 


-— — Peritoneu 


M. ridicător 
anal 


Porţiunea 

perinealâ 

Anus 


FIG. 131 


Cele două'porţiuni ale rectului (pelviană şi perineală) separate Intre ele prin ridicătorii anali 


§ 2. Studiu topografic 

Diviziune topografică» Rectul se găseşte în cea mai mare parte 
în cavitatea pelviană. El străbate apoi perineul, spre a se deschide ia 
exterior. Ca atare, are două porţiuni: o porţiune peloiană şi o por* 
tiune perinealâ (Fig. 131). 

Mijloace de fixare. Rectul pelvian este de o parte susţinut, iar 
pe de altă parte suspendat. 

El este susţinui de fuziunea lui cu ridicătorii anali şi de aderen. 
{ele cu diafragmul pelvian. 

El este suspendat de peritoneu, vase şi de o serie de formaţiuni 
fibroase ce înconjoară vasele (aripioarele rectului) şi care vor fi stu. 
diate Ia perineu. 
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Dintre aceste mijloace de fixare, susţinerea lui de către perineu 
^ridicători şi diafragmul uro«genital) depăşeşte ca valoare funcţională 
suspendarea lui de către peritoneu şi vase. Când perineul e deficient 
ca valoare funcţională, se produc protapsuri redate. 

Raporturi. Vom avea de descris în mod separat raporturile 


Sacrul 


Rectul 


M. fesieri 


M. ridicători 
anali 

Sfincterul extern 
Anus 


Pe acest preparat s'a rezecat sacrul. Se vede fata posterioară a rectului. 

% 

A) Porţiune pelviană. Porţiunea pelviană prezintă o faţă poşte, 
rioarâ, două fe(e laterale şi o faţă anterioară. 

A) Fata posterioară. Faţa posterioară a rectului vine în raport 
cu„sacrul şi cu coccigele, de care e separat printr’o dependinţă a spa» 
ţiului subperitoneal, numită spaţiul retrorectat. Fata posterioară nefiind 
acoperită de peritoneu, este preferată de chirurgi pentru intervenţii (Fig. 132). 

Pe sacru şi coccige se găsesc: arteră sacrată mijlocie, muşchii 
piramidali şi ischio«coccigieni, arterele sacrate laterale, nervii simpatici, 
plexurile sacrate şi paraganglionul coccigian; < 

B) Fetele laterale. Pe peretele lateral,- rectul este tapetat în cea 
mai . mare parte de peritoneul care se reflectează pe pereţii excavaţiunii, 


porţiunii pelviane şi raporturile porţiuni perineale. 



FIG. 132 



188 


formând rece surite pararectate (recessus pararectafes); în jos dc 
fundul de sac, pereţii vin în raport cu muşchii ridicători, de care sunt 
separafi prin spaţiul latero-rectal, o dependinţă a spaţiului pelvian 
subperitoneal şi printr’o formaţiune fibro.vasculară din iurul arterei 
hipogastrice (teaca hipogastricei sau lama fibro?oaseularâ sacro»recto* 
genitospubianâ) ce vor fi studiate Ia peritoneu. In acest spaţiu se gă. 
seşte plexul hipogastric. 

Fata anteiioară. Fa{a anterioară a rectului are raporturi diferite 
la bărbat şi la femeie. 
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FIG. 133 

Secţiuni sagitale prin basin şi perineu spre a se evidenţia raporturile rectului cu prostata, veziculele seminale, 
canalele deferente şi lama fibro-vasculară prostato-peritonealâ. 


1°. Bărbat . La bărbat faţa anterioară a rectului vine în raport în 
sus, cu fundul de sac al lui Douglas (Excaoatio rectooesicalis), de- 
presiune a peritoneului interpus între rect şi vezică. In fundul de sac 
al Iui Douglas pot descinde anse intestinale şi colonul sigmoidian. 

Fundul de sac al lui Douglas reprezintă un punct decliv al ca. 
vită(ii peritoneale. De aceea, aci se adună colecţiunile supurate (sau 
revărsările sangvine) care pot fi drenate prin rect. 
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Sub fundul de sac al lui Douglas, rectul este extraperitoneal. El 
vine în raport cu prostata, veziculele seminale, canalele deferente şi 
vezica urinară, raporturi foarte importante pentru explorarea clinică a 
acestor organe. Explorarea prostatei, a veziculelor seminale, a canalelor 
deferente şi a veziculei urinare, se face prin intermediarul tractului 
rectal (Fig. 133). 

Aşa se explică şi simptomele.rectale pe care le încearcă bolnavii 
suferind de prostatită, veziculită, deferentită sau cistită. 

Raporturile dintre rect şi organele de mai sus nu se fac în mod 
direct, ci prin intermediul lamei sau aponeo rozei pro stato*peritoneale 
ce va fi studiată Ia perineu. 

2°. Femeie . La femeie faţa anterioară a rectului e în raport cu 
fundul de sac al lui Douglas, aci fund de sac recto.vaginal (Excaoatio 
rectouterina). Importanţa clinică a fundului de sac al lui Douglas e 
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FIG. 134 

Secţiune sagitală prin bazin spre a se evidenţia raporturile rectului cu vaginul. 


tot atât de mare ca şi la bărbat. Mai jos de fundul de sac al lui 
Douglas, rectul vine în raport cu vaginul de care este unit, formând 
despărţitoarea vagino<rectală (Fig. 134). 

Loja rectală. Rectal pelvian se găseşte situat într’o lojă rectală formata în 
felul următor (Testut»Jacob) i înainte, de aponevroza prostato*peritoneală; înapoi, de 
sacru şi coccige, acoperiţi de muşchii piramidali şi işchio-cocciglani *, pe lături, de 
ridicătorii anali. In jos, loja e închisă prin aderenţa ridicătorilor la rect, iar în sus, 
se continuă cu spaţiul subperitoneal. 
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Intre rect şi pereţii lojii se găseşte un ţesut celular foarte bogat, 
depinzând de ţesutul celular subperitoneal al spaţiului pelvi.subperi. 
toneal, care va fi descris pe larg la perineu. 

B) Rectul perineal. Raporturile rectului perineal variază după 
cum îl considerăm la femeie. 

A) Bărbat. Rectul perineal la bărbat are următoarele raporturi 
importante: 

a,! pe lături, el contribue la formarea fosei ischio.rectale; 

b) înainte, vine în raport cu uretra, de care e separat printr’un 
spaţiu de formă triunghiulară (pe secţiune sagitală), triunghiul recto. 
uretral. 

Iată cum e format acest triunghiu. In partea lui superioară (imediat 
sub prostată) rectul ia contact cu uretra, apoi cele două organe se 
separă, uretra merge înainte, rectul înapoi. Triunghiul recto.uretral va 
fi studiat în amănunte la perineu -, 

c) înapoi, rectul perineal vine în raport cu ridicătorul anal. 

B) Femeie. La femeie există de asemenea un triunghiu delimitat 
de vagin de o parte şi de rect de altă parte, triunghiul rectcvaginal, 
care va fi studiat mai amănunţit la perineu. In rest aceleaşi raporturi 
ca Ia bărbat. 

§ 3. Conformajiune Interioară 

Rectul prezintă aspecte diferite, după cum îl privim în porţiunea 
Iui pelviană sau în porţiunea perineală. 

Rect pelvian. In porţiunea pelviană rectul prezintă nişte plice 
longitudinale, vizibile când organul este în stare de vacuitate. In plus, 
el prezintă un număr variabil de plice transversale, numite valvulele 
sau plicele rectale (valvulele Iui Houston). 

Vatoutete rectale (Plicae transoersae) sunt de obiceiu în număr 
de trei: două pe peretele stâng, una pe cel drept. 

Valvula dreaptă sau mijlocie e situată la o distantă de 6-7 cm. deasupra 
oriflciului anal. Valvula inferioară stângă se găseşte la 4 cm„ Iar valvula superioară 
stângă la 9-10 cm. deasupra oriflciului anal (Merkel). 

Fiecare valvula are o formă semilunară, având o faţă superioară, una infe» 
rioară, o margine aderentă şi o margine liberă. 

Fiecare valvulă e formată dintro dedublare a mucoasei, conţinând submucoasa 
şi un strat de fibre musculare (circulare). 

Rectul perineaL In rectul perineal găsim sinurile rectale şi co* 
Ioanele rectale (Fig. 135). 

Sinurile lectale sunt nişte depresiuni situate la câţiva milimetri 
(5-8 milimetri) deasupra orificiului anal şi care fac un fel de inel 
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de*a*Iungul suprafeţei interioare a rectului perienal. Fiecare sinus este 
delimitat de o plică semilunarâ , asemănătoare cu o valvulă sigmoidă. 
Marginea liberă (concavă) a valvulelor formează linia anorectală, care 
separă rectul de anus. 

Coloanele rectale (Columnae rectales). Coloanele rectale sau 
coloanele lui Morgagni sunt nişte plice longitudinale ale mucoasei, îi> 
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F1G. 135 

Secţiuni frontale prin rect spre a se evidenţia configuraţia interioară. 


număr de 8-10, care separă între ele valvulele semilunare. Pe coloa» 
nele rectale se găsesc de cele mai deseori diţatafiunile vânoase care 
formează hemoroizii. 

Constituţie anatomică 

Rectul are aceeaşi constituie ca şi celelalte segmente ale intesti. 
nului gros. Vom găsi deci cele patru tunici caracteristice. 

A) Peritoneul. Peritoneul nu acoperă decât jumătatea superioară 
a porţiunii pelviene. Prin urmare, din punct de vedere al raporturilor 
cu peritoneul, putem să descriem o porţiune peritoneală şi o porţiune 
infra-peritoneală. Dispoziţiunea peritoneului pe rect e foarte caracte» 
ristică. Seroasa acoperă fata anterioară şi o parte din feţele laterale. 
De pe fata anterioară peritoneul se reflectează pe vezică, la bărbat şi 
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pe vagin, la femeie, formând fundul de sac al lui Douglas, iar de pe 
feţele laterale se reflectă pe pereţii basinului, formând recesurile para» 
rectale (Fig. 130). 

B) Tunica musculoasa . Tunica musculoasă e formată din fibre 
longitudinale şi din fibre circulare. 

a) Fibrele longitudinale , care pe sigma se concentraseră în două 
bande, aci se răspândesc pe tot înconjorul rectului, formând un singur 
strat muscular. 

a) Fibrele longitudinale nu merg până la orificiul anal. Ele pătrund în şan¬ 
ţurile dela nivelul rectului, unde se continuă cu fibrele circulare sau se termină în 
ţesutul conjunctiv dela acest nivel. In şanţuri iau naştere alte fibre longitudinale ce 
scoboară în jos. 

La nivelul orificiului anal, fibrele longitudinale se termină în trei feluri (Testut)» 
-a) unele pe fascia ridicătorului ; b) altele pe o lamă tendinoasă situată pe muşchiul 
ridicător; c) al treilea grup pătrunde între fibrele sfincterului intern sau extern; 

b) Fibrele circulare se întind pe toată lungimea rectului. Aceste 
fibre se condensează pe alocuri, formând o serie de sfinctere. Cel mai 
important sfincter se găseşte sub porţiunea dilatată a rectului (pars 
ampullaris) şi se numeşte sfincterul intern al rectului . El nu trebue 
confundat cu sfincterul extern sau striat , cu care este concentric, dar 
care se găseşte situat înafara fibrelor longitudinale. Sfincterul intern se 
termină în jos pe piele şi în sus se continuă cu fibrele circulare. 

Inafară de acest sfincter intern, se mai descrie încă sfincterul lui D'Obeirne 
(superior), la unirea colonului sigmoid cu rectul; şi sfincterul lui Nelaton y la 6-7 
centimetri deasupra orificiului anal. 

C) Tunica submucoasă- Tunica submucoasă este foarte laxă, 
astfel că mucoasa alunecă uşor. Aşa se explică prolabarea mucoasei 
^(prolaps parţial), care trebue deosebită de prolapsul total, când rectul 
în întregime cade înafară, şi care e datorit în special deficienţei peri* 
neului (ridicător şi diafragm urogenital). Laxitatea submucoasei permite 
uşoara extirpare a mucoasei. 

D) Tunica mucoasă- Tunica mucoasă are o coloare roşie închisă 
şi e foarte bogată în vine. 

Mucoasa are un epiteliu cilindric şi un chorion bogat în formaţiuni limfoide. 
In mucoasă se găsesc glande tubuloase. 

Consideratului funcţionale 

Materiile fecale nu stagnează în rect (pars ampullaris) ci în 
colonul sigmoidian. Ele pătrund în rect în timpul defecării. Când 
materiile fecale conţinute în sigma au ajuns la o greutate de aproxi* 
mativ 200 gr., s> naşte trebuinţa de a defeca. Atunci o undă peristaltică 
plecată din colon ajunge până la rect, sfincterul striat se relaxează şi 
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materiile sunt expulzate. Dacă materiile sunt lichide, rectul singur le 
poate expulza. In mod obişnuit, este nevoie de o sforţare care pune 
în mişcare în chip voluntar numeroşi muşchi. 

După ce laringele s’a închis, astfel ca pereţii toracelui umpluţi de aer să 
ofere un sprijin puternic, se contractă muşchii abdominali, diafragmul şi ridicătorii 
anali (Gley). Ridicătorii anali ridicând rectul II comprimă şi aduc orificiul anal In 
faţa materiilor (Gley). 


Vase şi nervi 

Artere. Arterele rectului sunt reprezentate prin arterele hemos 
roidate superioare, hemoroidate mijfocii şi hemoroidate inferioare. 

Artera hemoroidalâ superioară este terminaţia arterei mezenterice infe» 
rioare. Ea se împarte in două ramuri ce merg pe laturile rectului dând numeroase 
ramuri, care fac din ele adevăratele artere ale rectului. Ele sunt artere terminale, 
astfel că legătura lor aduce suprimarea circulaţiei tn teritoriul respectiv şi conse. 
cutiv necroza. 

Arterele hemoroidate mijlocii provin din hipogastrică, ele irigă tn special 
porţiunea dilatată (pars ampularis) şi se găsesc situate deasupra muşchiului ridicător. 
Sunt de asemenea artere terminale. 

Arterele hemoroidate inferioare provin din artera ruşinoasă internă; se gă» 
sesc sub ridicător In fosa ischio.rectală. Ele irigă porţiunea perinealâ a rectului. 

Vinele. Vinele rectului formează în submucoasă un plex foarte 
bogat, numit plexul hemoroidal. El este mai desvoltat în porţiunea 
perineală a rectului. Din acest plex pleacă ramurile vânoase care străbat 
musculatura rectului şi apoi se varsă în: a) în vinele hemoroidale 
superioare care merg la vâna mezenterică inferioară; b) în vinele 
hemoroidale mijlocii, care merg în vâna hipogastrică; c) în vinele 
hemoroidale inferioare, care merg în vâna ruşinoasă internă. După 
cum vedem plexul hemoroidal reprezintă o anastomoză între sistemul 
port (vâna mezenterică superioară) şi sistemul cav (vinele hemoroidale 
inferioare şi mijlocii). 

In traiectul lor vinele ultimului grup (inferior) trec: o parte 
deasupra sfincterului (suprasfincteriene), altele prin sfincter (transa 
sfineţeriene) şi al treilea grup sub sfincter (subsfincteriene). 

Limfatice. Limfaticele urmează traiectul vinelor. 

Reţeaua hemoroidalâ superioară, pleacă dela rect, dă limfatice ce trec prin 
ganglionii pararectali ca să se termine în ganglionii situaţi de.a.lungul mezentericei 
inferioare (In raezocolonul sigmoidian). 

Reţeaua hemoroidalâ mijlocie dă vase limfatice ce merg de»a»lungul arterei 
hemoroidale mijlocii şi se termină în ganglionii hipogastrici. 

Reţeaua hemoroidalâ inferioarâ colectează şi limfaticele anusului şi dă 
limfatice ce se termină In ganglionii inghinali. 
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Nervi. Nervii sunt sensitivi şi motori. Hi provin din plexul lombo» 
aortic, din plexul hipogastric şi din plexul sacrat. Fibrele provenite din 
plexul lombo.aortic descind de.a.lungul vaselor hemoroidale superioare, 
iar cele provenite din plexul hipogastric descind de.a.lungul vaselor 
hemoroidale mijlocii şi inferioare. 

Musculatura are o dublă inervatie, fibrele circulare sunt inervate 
de ramuri provenite din plexul lombo.aortic şi hipogastric (simpatic), 
iar fibrele longitudinale de plexul sacrat (parasimpatic). 

Sensibilitatea este controlată de ramuri din plexul hipogastric şi 
plexul sacrat. Cel mai important nerv este nervul hemoroidal sau anal, 
ramură a plexului sacrat. El deţine sensibilitatea atât de fină a rectului. 

Anusul 

Anusul este regiunea care înconjoară orificiul anal. Limitele lui 
sunt neprecise. Fiindcă in constituţia lui intră sfincterul striat, regiunea 
anală depăşeşte orificiul propriu zis, înglobând şi o parte din rectul 
terminal. 

Situaţie. Anusul se găseşte situat în perineul posterior în fundul 
şanţului interfesier, înaintea coccigelui şi înapoia liniei biischiatice care 
separă perineul anterior de cel posterior. 

Limite. Anusul fiind o zonă de transiţie, se înţelege că limitele 
lui nu sunt în acelaşi fel considerate de toţi autorii. Pentru TestUt, a 
cărui părere o admitem, limita superioară e reprezentată prin linia 
sinuoasă anosrectală ce urmează marginea liberă a valvulelor seini, 
lunare, iar limita inferioară este reprezentată prin linia anoxpeiineală, 
situată cam la i centimetru distanţă de orificiul anal, unde tegumentul 
„fin, pigmentat şi umed" se continuă cu pielea perineului. 

Configuraţie exterioară. In stare de repaos el se prezintă ca o 
fisură cu direcţiune sagitală, dela care pleacă o serie de plice radiate. 
Când este dilatat (în timpul defecaţiunii sau a unei explorări) anusul 
are o formă circulară. 

Gerard distinge în acest aspect exterior trei elemente * 

1. Conturul ano»perineal, de unde începe pielea perineului. 

2. Marginea anusului, care de fapt nu e o linie ci o zonă pigmentată şl umedă, 
de coloare brlmă, cu aspect mamelonat datorit glandelor sebacee subiacente. 

3. Circonferinţa orificiului anal, cu plice radiate. 

Configuraţie interioară* In interior anusul este reprezentat prin 
porţiunea situată sub plicele semilunare. Zona cutanată caracteristică, 
pigmentată, brună şi umedă cunoscută sub numele de marginea anu* 
sului, se continuă până la nivelul valvulelor. Acestei zone circulare 
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de sub valvulele semilunare, autorii germani îi spun Anulus haemo* 
roidalis. 

Constituţie anatomică. Anusul e alcătuit dintr’un schelet mus* 
cular, (cei doi sfincteri) şi un tegument. 

A) Scheletul muscular . Aparatul muscular al anusului e format din sfinclerul 
intern (neted) şi sfincterul extern (striat) Inafară de aceşti muşchi s’au mai descris 
fascicole care vin dela ridicător sau dela uretră (muşchiul recto-uretral). 

B' Tegumentul. La i^ivelul anusului tegumentul e reprezentat printr’o piele 
modificată (fină, pigmentată, umedă şi aderentă). Istologic ea prezintă papile puţin 
numeroase şi n’are peri. 


Explorare şi căi de acces 

Explorare» Cel mai uzitat mijloc de explorare este tactul rectal. 
El ne permite explorarea nu numai a rectului, dar şi a organelor în» 
vecinate (prostată, vezică, vagin, uter). 

Un alt mijloc de explorare este rectoscopia. 

Prin examenul rectoscopic mucoasa apare cu o coloare roză clară, ceva mai 
^accentuată în porţiunea dilatată (ampulară) unde se observă şi o reţea vasculară. De 
oblceiu porţiunea dilatată e goală şi în interiorul ei se disting valvulele. Uneori 
lumenul cavităţii este închis de numeroase plice, care delimitează un orificiu central. 

Căi de acces* Rectul este atacat în chirurgie pe patru căi: a) 
cale naturală; b) cale perineală; c) cale sacrată; d) cale mixtă abdo. 
mino*perineală sau abdomino-sacrată. 

Pe calea perineală, după ce se incizează pielea perineului circular în Jurul 
anusului, se trece în profunzime. Rectul trebue eliberat prin incizia tuturor legătu- 
rilor lui (rafeu ano*cocciglan, ridicător, rafeu ano-bulbar, muşchiu recto*uretral). 

Urmează izolarea rectului prin intermediul spaţiilor prerectale şi retrorectale. 

Pe calea sacrată, care este cea mai favorabilă chirurgului, trebue în prealabil 
rezecat sacrul şi coccigele. Accesul rectului se face dinapoi înainte. 

Pe calea mixtă, se începe operaţia pe calea abdominală şi se termioă pe 
calea sacrată sau perineală. Descoperirea şi izolarea organului se face pe calea 
-abdominală, extirparea lui pe calea perineală sau sacrată. 

Consideraţiuni medico*chîrurgicale 

Rectul şi anusul reprezintă regiuni cu o bogată patologie. 

In primul rând trebue să notăm o serie de vicii de conforma¬ 
ţie constând în imperforaţiuni ale orificiului anal sau de comu* 
nicatiuni anormale (între rect şi vezică, între rect şi uretră, între rect 
şi vagin), a căror explicaţie ne«o dă embriologia. 

In jurul anusului şi al rectului se pot desvolta abcese perineale 
$i fistule perineale si perirectale . 

Există şi fisuri ale anusului care dau dureri şi consecutiv con* 
fracţiuni reflexe ale sfincterului anal. 


i 3 * 




Hemoroizii sunt o afecţiune foarte frecventă. Hemoroizii sunt 
varicele vinelor hemoroidale. Hemoroizii se prezintă ca nişte tumorete 
de mărimea unui bob de meiu până Ia aceea a unui bob de mazăre, 
de coloare albăstruie.roşiatică, situate la nivelul coloanelor lui Morgagni. 
Hemoroizii pot rămâne în rect (hemoroizi interni) sau trece înafară 
(hemoroizi externi). 

Am văzut că reţeaua vânoasă hemoroidală se găseşte interpusă? 
între sistemul port (vine hemoroidale superioare) şi sistemul cav (vinele 
hemoroidale inferioare şi mijlocii). Se înţelege că în cazurile de stază, 
în sistemul port (hipertensiune portală) se vor desvolta hemoroizi. 

Rectul poate fi inflamat (rectite), poate prezenta stenoze (de natură 
tuberculoasă, sifilitică, canceroasă) şi poate fi sediul tumorilor. 








CAPITOLUL II 


ANEXELE TUBULUI DIGESTIV 


In anexele tubului digestiv intră glandele salivare, pancreasul şi 
ficatul. , 

Glandele salivare 

Din grupul glandelor salivare propriu zise, fac parte glanda pas 
rotidâ, glanda submandibularâ şi glanda sublingualâ (Fig. 136 ). 

Glande salivare sunt însă şi glandele tabiate, palatine , molare 
şi linguate, descrise la cavitatea bucală. 

In capitolul de faţă vom studia numai glandele salivare pro. 
priu zise. X 

Glanda parotidă ■> 

Glanda parotidă (Glandula parotis), cea mai voluminoasă glandă 
salivară, este situată sub conductul auditiv extern şi înapoia mandi¬ 
bulei, într’o excavaţiune profundă, numită fosa retromandibulară şi 
care, prin conţinutul ei, devine loja parotidiană. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Parotida are o formă foarte neregulată. In mod obişnuit, se con¬ 
sideră ca având o formă prismatică triunghiulară, cu o faţă externă, 
o faţă anterioară şi una posterioară 5 aceste două ultime convergând 
către o margine internă. Dar forma parotidei depăşeşte mult această 
schemă, uneori fiind globulară, alteori turtită. La lipsa de definire a 
formei glandei contribue şi prelungirile ei. 

Aspect exterior. Glanda parotidă are o coloare cenuşie, care în 
timpul secretării devine roşiatică. Ea este foarte lobulată. Prin coloarea 
-cenuşie, consistenţa mai tare şi aspectul lobular, glanda se deosebeşte 
uşor de ţesutul celular subcutanat. 
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Volum şi greutate. Glanda parotidă cântăreşte 25-30 gr. 

Lungimea glandei este foarte variabilă, ea putând oscila intre limite întinse. 
Diferenţele dintre glandele cele mai mici şi cele mai voluminoase sunt în raportul 
de 1 la 5 (Poirier-Nicolas). 


Gl. sublinguale Milohioid M. digastric 

FiG. 136 # 

Pe acest preparat s'a rezecat mandibula, şi s'a secţionat muşchiul milo-hioidian. S’a evidenţiat glanda sub- 
mandibulara (care înconjoară muşchiul milo-hioidian) a glandei sulplinguale (deasupra milo-hioidianului). 


§ 2. Studiu topografic 


Parotida este situată în loja parotidiană. Ea este străbătută de 
organe importante şi vine în raport cu organe importante. 

Vom avea de studiat deci tofa parotidiană , apoi raportările 
extrinseci ale glandei, şi la urmă raporturile intrinseci 

Lo|a parotidiană* Clasic, loja parotidiană este delimitată de 
despărfitoarea parotidiană a fasciei cervicale superficiale, descrisă în 
Voi. I, pag. 669 . 

Prelungirea parotidiană a fasciei cervicale superficiale, pleacă dela 
nivelul marginii anterioare a sterno*cleido*măstoidianului, merge din* 
afară înăuntru către faringe, căptuşind digastricul, apofiza stiloidă şe 


— Parotida 

— Canalul Stenoi£ 

— Maseter 


Limbi 


Mandibula 

N. lingual 
Grăsime 
Gl. subman- 
dibularâ 
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muşchii stilicni. Ajunsă Ia nivelul faringelui, se recurbează inafară, 
tapetând muşchiul pterigoidian intern şi ramura mandibulei şi se termină 
pe fascia superficială. Această prelungire formează cu fascia superficială 
loja parotidiană, pentru glanda cu acelaşi nume. După cum vedem, 
prelungirea parotidiană se prezintă ca o jumătate de cilindru, a cărui 
concavitate priveşte inafară. Ha prezintă un orificiu, prin care pătrunde 
prelungirea faringiană (Fig. 137). 

Ca şi prelungirea submandibulară, ea este foarte subţire şi mulţi 
autori nu o admit ca o individualitate anatomică. După concepţia 



Sin maxilar 
M. temporal 


Aponevroza stilo- 
faringiană 
Carotida internă 
N. vag 

Jugulara internă . 
Buchet Riolan 


-* Carotida ext. 

— — Jugular ext. 


M. digastric — 


M. sterno-cleido- 
mastoidian 


Canal Stenon 
Pterigoid ext. 

Maseter 


M. pterigoidian 
int. 


Mucoasa 

Aponevroza 

faringiană 


FIG. 137 

Loje parotidiană. Fascia parotidiană profundă cu deschiderea pentru prelungirea faringiană a glandei. 


actuală, prelungirea profundă a fasciei parotidiane lipseşte şi pe faţa 
profundă a capsulei există numai o capsulă conjunctivă. Pentru motive 
de ordin didactic, noi ne menţinem la vechea concepţie. / 

Loja parotidiană e separată de cea submandibulară printr’o des. 
părţitoare, numită despărţitoarea intergtandutarâ sau submandibuto* 
parotidiană. Această despărţitoare e întărită adesea printr’o serie de 
fibre, care merg dela marginea anterioară a sterno.cleido.mastoidianului 
la unghiul şi la faţa internă a maxilarului inferior. Pereţii lojii paroti. 
diane sunt formaţi de organele respective. Ei vor fi studiaţi odată cu 
raporturile. 
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Parotida este în strânsă legătură cu fascia parotidiană, aşa se 
explică durerile în inflamabile glandei, prin întinderea fasciei de către 
organul tumefiat. 

Raporturi* Inafară de raporturile extrinseci, adică raporturile cu 
organele învecinate, glanda parotidă are şi raporturi intrinseci, cu orga¬ 
nele ce o străbat. 

Raporturile extrinseci. Vom studia la parotidă şase feţe. In plus, 
vom avea în consideraţie şi prelungirile glandei. 

1. Fata externă . Fata externă vine în raport cu fascia cervicală 
superficială şi cu pielea (fată cutanată). O plagă interesând glanda va 
avea ca simptom curgerea de salivă prin buzele plăgei. 

Intre piele şl fascie se găsesc muşchii pielosul gâtului, rizorius şl ramuri din 
plexul cervical superficial. 

2 . Fata posterioară. Faţa posterioară vine în raport cu mastoida, 
pe care se inseră muşchiul sterno-cleido-mastoidian (de aceea se şi 
numeşte fata mastoidianâ), apoi cu muşchiul digastric şi mai în pro¬ 
funzime cu buchetul lui Riolan. 

3. Fata anterioaiă. Faţa anterioară" prezintă un şanţ, care încon. 
joară marginea posterioară a ramurii mandibulei (fata mandibulară /. 

Pe ramura mandibulei se inseră maseterul şi pterigoidianul intern} 
aşa, că parotida vine în raport cu aceşti doi muşchi. 

Intre parotidă şi mandibulă se găseşte un {esut celular lax, care 
favorizează alunecarea glandei pe os. In timpul mişcărilor mandibulei 
^ vorbire sau mestecare - parotida este apăsată şi prin acest masaj şi 
saliva este expulzată din glandă. 

Mandibula poate fi un obstacol în extirparea unei tumori paro- 
tidiane; în asemenea cazuri chirurgii nu pregetă a rezeca o parte din 
ramura mandibulei sau chiar mandibula în întregime. 

4 . Fata internă . Faţa internă este uneori redusă la dimensiunile 
unei margini, asta explică varietatea formelor glandei. Ea vine în raport 
cu faringele (fata faringianâ), de care e despărţită prin apofiza stiliană, 
buchetul lui Riolan şi fascia parotidiană profundă. Am văzut la rapor¬ 
turile faringelui că parotida ocupă spaţiul glandular, şi că înăuntrul 
lui se găseşte spaţiul subglandular divizat în spaţiile secundare: pre* 
stilian şi retro*stilian. (Fig. 55). 

In spaţiul retro-stilian se găseşte pachetul vasculo.nervos (Jugulara, carotida 
internă, vagul, ganglioni). In special raportul cu vâna Jugulară interesează pe chi¬ 
rurgi, care trebue să fie foarte prudenţi In prepararea glandei, tn cazuri de extir¬ 
pare pentru neoplasm. Se înţelege de asemenea de ce supuraţia glandei poate ajunge 
până la vase şi să le ulcereze. 

Glanda parotidă vine, înăuntru, In raport şl cu spaţiul prestilian, In care pă¬ 
trunde o prelungire a glandei. 





5. Fata superioară. Fata superioară a glandei vine în raport cu 
articulaţia terflţjoro.mandibulară şi cu conductul auditiv extern. 

Aceste raporturi îşi au importanţa lor practică. Inflamaţiile, ca şi cancerul 
parotidei, se pot propaga la articulaţie. In inflamaţiile glandei conductul poate fi 
comprimat prin glanda tumefiată şi mişcările articulaţiei compromise. De asemenea 
se înţelege, că într'un cancer propagat la articulaţie, chirurgul sacrifică articulaţia 
De asemenea se explică de ce otitele externe se pot propaga la parotidă (parotidită). 



Parotida 
FIG. 13* 

Pe acest preparat s'a scos o parte din glanda parotidă spre a se evidenţia păreţii lojei şi prelungirea glandei. 

6. Fa(a inferioara. Fata inferioară răspunde glandei submandibu» 
lare, de care e separată printr’o despărţitoare. 

Prelungirea glandei. Glanda are trei prelungiri: anterioară 
(geniană), internă (faringiană) şi posterioară (cleidoemastoidiană). 

Prelungirea anterioară are o formă triunghiulară şi se întinde 
pe fa{a laterală a maseterului însoţind canalul lui Stenon (prelungirea 
geniană sau maseterică). , 

Prelungirea internă pătrunde în spaţiul prestilian printr’o deschi¬ 
dere în fascia profundă şi se pune în contact cu organele din spaţiul 
prestilian (pterigoidianul, nervul mandibular, ramurile arterei maxilare 
interne, peristafilinul extern) şi faringe (prelungirea faringiană). Se înţe¬ 
lege că inflamatiunea ca şi tumorile acestei prelungiri, se vor propaga 
în spaţiul prestilian. 

Prelungirea posteiioară se insinuează între sterno-cleido-mastoidian 
şi digastric (Fig. 138). 

Raporturile Intrinseci. In interiorul parotidei se găsesc: 1. artera 
carotidă externă, cu ramurile ei terminale: maxilara internă şi 
temporală superficială: 2. oana jugulară externă ce primeşte câteva 
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venule parotidiane şi maseteme şî auriculara posterioarfT; 3. gan* 
gtionii limfatici , unii superficiali situaţi sub fascie si alţii profunzi, 
alipiţi de carotidă şi jugulară; 4. neroul facial şi auiiculoatemporal. 

Se înţelege uşor că o tumoră a glandei parotide, care va îngloba 
nervul auriculo.temporal, va provoca dureri foarte mari, şi că distru» 
gerea nervului facial va produce o paralizie facială. 

‘ ■ • • • ' • - 
§ 3. Canalul excretor 

Canalul excretor (Ductus parotidicus) este cunoscut sub numele 
de canatul tui Stenon. El provine din unirea canalelor interlobulare. 
In interiorul glandei există uneori un singur trunchiu de origine, în 
care se varsă un număr foarte mare de canale interlobulare, alteori el 
provine din unirea a două trunchiuri mai mari. 

Canalul lui Stenon ajunge cu prelungirea anterioară a glandei pe 
faţa externă a muşchiului maseter, înconjoară corpul grăsos al lui 
Bichat, ajunge la buccinator, pe care îl perforează şi după un scurt 
traiect sub mucoasă, se deschide în vestibulul gurii printr’un orificiu 
foarte îngust (ca o fisură), situat la nivelul gâtului celui de al doilea 
molar superior. 

Canalul lui Stenon se descoperă printr’o incizie făcută de.a.lungul 
unei linii ce duce dela tragus la comisura gurii. 

In plăgile canalului lui Stenon există ca simptom unic scurgerea 
de salivă prin buzele plăgei. 

Există şi fistule ale canalului tui Stenon , în urma unui trau¬ 
matism sau a unei deschideri de natură patologică (abces, cancer, 
litiază salivară). 

Canalul Iul Stenon este dilatat In muncile ce necesită sforţări mari de suflat 
(suflatul sticlei). In el se pot găsi calculi. 

Canalul lui Stenon seamănă cu o vână, de aceea chirurgul trebue să fie atent 
când operează In această regiune, să nud lege şi apoi să»l secţioneze. 

Dimensiuni . Raporturi. Lungimea canalului e de aproximativ 5 centimetri, 
calibrul lui măsoară 4 milimetri. 

Plecat împreună cu prelungirea anterioară a glandei, canalul trece peste- ma« 
seter, perforează buccinatorul şi se deschide In .vestibulul gurii. In porţiunea Iniţială 
(maseterică) canalul, acoperit de prelungirea anterioară a glandei, se găseşte pe 
maseter. Trece peste maseter, fiind situat la un centimetru sub arcada zigomatică, 
ajunge in regiunea geniană unde este subcutanat, fiind acoperit de o prelungire a 
fasciei parotidiane, ocoleşte corpul grăsos al lui Bichat, perforează buccinatorul 
oblic, alunecă pe sub mucoasa bucală şi se deschide in vestibulul gurii 

Orificiul de deschidere al canalului lui Stenon se găseşte de oblceiu la nivelul 
unei papile. Pe aici se face cateterismul canalului, tot pe aici pătrund microbii din 
cavitatea bucală în parotidă, dând o inflamaţie a glandei (parotidită). v 

Am văzut că leziunile canalului pot da naştere la fistule salivare foarte rebele 
şi greu de tratat chirurgical. 
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§ 4. Constituţie anatomică* Vase* Nervi* 

Căi de acces* 

Constituţie anatomică* Parotida este o glandă acinoasă sau 
alveolară, tip seros. In constituia ei anatomică intră acini glandulari' 
şi aparatul excretor. Acinii glandei secretă un lichid clar, albuminos, 
care nu conţine în el mucus. 

Un acin (alveolă) e format dlntr’o membrană bazală şl un epiteliu secretor. Dar 
între membrana bazală şi epiteliul secretor se găsesc nişte celule, numite celulele în^ 
panere ale lui Boli, cu valoare contractilă. Un număr de acini se alipesc formând 
un lobul primitiv, din unirea cărora se formează lobuli secundari şi apoi glanda. 

Aparatul excretor e format dintr’o serie de canale legate, fie de 
acini, fie de lobuli. 

Din acini pleacă canalele intercalare, din reunirea canalelor intercalare se 
formează canalele intralombare, care colectează produsul de secreţie al unor lobuli^ 
Canalele intralobulare se unesc şi dau canalele interlobulare, care unindu»se din ce 
în ce mai mult, dau canale mai mari, afluente canalului lui Stenon. 

Un canal excretor e format dlntr'un epiteliu cilindric şi un perete propriu 
de natură conjunctivă. La canalele intercalare acest perete e foarte subţire, la cele» 
lalte canale e din ce în ce mai gros. 

Canalul lui Stenon e format dintr’un perete conjunctiv gros şi din două rân^ 
duri de celule epiteliale. 

Vase şi nervi* Arterele provin din carotida externa sau din ramurile ei (auri « 
culara posterioarâ, auriculara anterioara , transoersa fetei). Ele dau ramuri din 
ce In ce mai mici. Ultimele ramuscule dau capilare, care înconjoară ca o reţea acinii. 

Vinele* Vinele pleacă din reţeaua capilară periacinoasă şi dau ramuri din ce 
în ce mai mari, care se varsă la urmă In vâna Jugulară externă. 

Limfatice* Limfaticele se termină în ganglionii parotidlani. De aci pornesc 
vase limfatice ce se varsă în ganglionii carotidiani. 

Nervi. Nervii provin din simpatic, prin plexuri ce învelesc vasele auriculare 
şi din auriculo*temporal (parasimpatic). 

Explorare. Căi de acces. Glanda parotidă are o consistentă 
moale şi nu poate fi explorată la omul sănătos. In cazuri de inflamare 
(parotidită epidemică sau oreillon) glanda depăşeşte unghiul mandibulei. 
(In oreillon amândouă glandele sunt prinse, de unde aspectul atât de 
caracteristic al bolnavului). 

Accesul asupra parotidei este uşor. Important este în intervenţia 
asupra glandei, păzirea facialului. In extirparea tumorilor benigne acest 
deziderat se poate obfine: în extirparea tumorilor maligne, când în. 
treaga glandă trebue scoasă, nervul facial este sacrificat. In atari cazuri 
trebue să se rezece şi o parte din ramura ascendentă a mandibulei,, 
pentru a avea un acces mai mare pe regiune. Foarte deseori trebue să 
sacrificăm şi articulaţia temporo.mandibulară invadată de neoplasm. 

Accesul asupra canalului lui Stenon e uşor şi a fost descris 
mai sus. 
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Glanda submandibulară 

Glăndă sub mandibulă ră (glandula submandibularis) numită încă 
în mod uzual glanda submaxilară, este după dimensiuni a doua glandă 
salivară. Se găseşte situată sub diafragmul gurii într’o lojă osteo.fibroasă, 
formată de mandibulă şi de fascia cervicală superficială. 

Glanda submandibulară se găseşte de fapt la gât. Numai în fie» 
xiunea forţată ea intră sub mandibulă. 

§ 1. Studiu descriptiv şi topografic 

Formă. Glanda submandibulară are o formă foarte neregulată. 
Ea are un corp şi o prelungire. Laolaltă, corpul şi prelungirea formează 
o curbă care înconjoară prin concavitatea ei muşchiul milo.hioidian. 
De aceea glanda submandibulară a fost comparată de unii autori cu o 
potcoavă (Poirier.Nicolas). 


Pielas 

Artera facială 
Vâna faciala 

Glanda subman¬ 
dibulară 

Ganglion 

Mandibulă 

Pielos 


FfG. 139 

JPe acest preparat s a ridicat peretele extern al lojii submandibulare (piele, pielos) ca să se evidenţieze glanda. 

Coloare . Coloarea glandei este cenuşie în repaos; ea devine roşie 
In timpul activităţii. 

Dimensiuni şi greutate . Glanda submandibulară are aproximativ 
dimensiunile unei nuci (lungime de 4 cm) în porţiunea ei principală 
şi cântăreşte aproximativ 7 gr. 
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Loja submandibulară. Această lojă e formată de fascia cervi. 
cală superficială împreună cu prelungirea ei submandibulară, In felul 
următori Prelungirea submandibulară pleacă dela osul hioid, merge 
pe fa{a profundă a glandei, tapetând faţa inferioară a milo.hioidianului 
şi a hioglosului şi se termină pe linia milo.hioidiană a mandibulei. 
Această prelungire, împreună cu fascia propriu zisă, care la acest nivel 
e groasă şi rezistentă, determină loja în care e cuprinsă glanda sub» 
maxilară. 

Prelungirea submandibulară nu există ca o formaţiune bine in» 
dividualizată; în realitate ea e reprezentată prin perimizium muşchilor 
mjlo»hioidian şi hioglos (Poirier). Am păstrat»o în descriptiunea noastră,, 
pentru buna înţelegere a lojii submaxilare şi pentrucă are oarecare 
importantă în medicina operatorie. 
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FIG. 140 

S’a ridicat peretele inferior al lojji spre a se evidenţia glanda şi o parte a peretelui intern (milo-hioid, digastric),. 

Loja are trei pereţi: 1. un perete extern osos; 2. un perete intern 
musculos; 3. un perete inferior cutanat. Aceşti pereţi vor fi studiaţi 
odată cu raporturile glandei. 

Glanda este slab legată de fascie şi se poate enuclea uşor. 
Raporturi. Am văzut că glanda submandibulară are o porţiune 
principală sau corp, şi o prelungire. 

Corpul. Corpul are o formă prismatică triunghiulară şi are trei 
fete şi două extremităţi. 
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Fata externă. Faţa externă sau osoasă răspunde mandibulei (fosa 
submandibulară). 

De-a*lungul acestei feţe (In partea inferioară), merg oasele submandibulare 
însoţite de o serie de ganglioni (7-8). In partea posterioară glanda vine tn raport 
cu muşchiul pterigoidian intern. 

Fată interna . Fa{a internă sau mai bine zis supero-internă răs¬ 
punde muşchilor care formează peretele respectiv al lojii. Ea mai poartă 
numele de fata musculară . Peretele muscular cu care vine în raport 
e format în felul următor, dacă privim de jos în sus după prepararea 
lojii: pe un plan superficial, capătul anterior al digastricului; pe un al 
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FIG. 141 

După ridicarea peretelui extern s’a ridicat şi glanda spre a se evidenţia peretele intern al lojii. 


doilea plan muşchiul milo.hioidan, pe un al treilea plan muşchiul 
hioglos. Am văzut că muşchiul milo.hioidian formează diafragmul gurii 
şi că separă loja submandibulară de loja sublinguală. La acest nivel se 
delimitează triunahiul lui Pirogoff (milo»hioidian, tendonul intermediar 
al digastricuiui şi nerv hipcyios), care ne serveşte la descoperirea arterei 
linguale (după incizia ariei triunghiului format de hioglos). (Fig. 140 şi 141). 

Fata inferioară. Faţa inferioară răspunde pielei, pielosului, ţesu» 
tului celular subcutanat şi fasciei cervicale. Pe faţa inferioară trece 
vâna facială, în timp ce artera facială trece profund pe faţa internă. 


Art. auriculară 
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Extremitatea anterioară. Extremitatea anterioară e ascuţită sau rotundă, ea 
răspunde muşchiului digastric. 

Extremitatea poşterioară. Extremitatea posterioară se apropie de parotidă. 
Cele două glande sunt separate Intre ele prin despărţitoarea submandibulo.parotidiană. 

Prelungirea glandei. De pe faţa profundă a glandei pleacă o 
prelungire conoidă, care înconjoară marginea posterioară a muşchiului 
milo.hioid, după cum parotida înconjoară mandibula şi pătrunde în 
loja sublinguală împreună cu canalul lui Wharton. 

Prelungirea glandei submandibulare va avea raporturile lojii sub. 
linguale, înafară cu milo.hioidianul, înăuntru cu hioglosul. 

Canalul lui Wharton. Canalul lui Wharton (Ductus submandU 
bularis) pleacă de 
pe faţa internă a 
glandei. El însoţeşte 
prelungirea glandei 
submandibulare şi 
pătrunde în loja 
sublinguală, merge 
de.a.lungul feţei in. 
terne a glandei sub. 
linguale şi apoi se 
deschide în caron. 
cula Sublinguală. 

El- are o Iun. 
gime de aproximativ 
5 centimetri. In tra. 
iectul Jui, canalul e 
încrucişat de nervul 
lingual, care Ia început e situat deasupra, apoi trece pe partea lui la. 
terală, inferioară şi devenind medial, îl îmbrăţişează într’o ansă. Canalul 
are aspectul unei vine goale. 

§ 2 . Constituţia anatomică. Vase* nervi* explorare. 

Constituţie anatomică. Ca şi glanda parotidă, glanda subman. 
dibulară este o glandă acinoasă. 

Acinii sunt sferici, ovoizt sau tubulart. Flecare actn este format dlntr’o mem. 
brană proprie şt un epiteliu, In care se disting celule seroase şl celule mucoase. 

Sunt acinl exclusiv raucoşi, alţii exclusiv seroşi şi alţii micşti. In acinii micştl 
celulele seroase se aşează la periferia celor mucoase, sub formă de semilună (semi. 
lunele lui Glanuzzl). 

Acinii se asociază ţa să formeze lobul! de diferite grade. 


... f v, # ■ < 
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FIG. 142 

Pe acest preparat s'a deschis loja submandibulară ca să se vadă cum 
prelungirea glandei încalecă muşchiul milo-hioid. 
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Aparatul cxcrctor. Aparatul excretor este format dintr’o serie 
de conducte de grade diferite (canale intercalare, intralobulare, inter» 
lobulare), care se termină în canalul Iui Wharton. 

Arterele. Arterele provin din facială şi submandibulară. Ca şi la parotidă, 
ultimele ramuscule trimit o reţea capilară în jurul acinului. 

Vinele. Vinele se varsă în vâna facială. 

Limfatice. Limfaticele se strâng la ganglionii submandibulari, care trimit apoi 
limfaticele lor în ganglionii cervicali profunzi. 

Nervi. Nervii provin din simpatic (plexurile ce înconjoară vasele) şl din 
lingual parasimpatic). 

Explorare. Glanda submandibulară se explorează la omul viu 
introducând degetul explorator în cavitatea bucală, între limbă şi man» 
dibulă, către unghiul mandibulei şi cu cealaltă mână apăsând pielea 
regiunii submandibulare de jos în sus (Braus). 

Glanda sublinguală 

Glanda sublinguală (Glandula sublinguatis), cea mai mică 
dintre glandele salivare, se găseşte situată deasupra diafragmului gurii 
în loja sublinguală. 

Studiu descriptiv. Glanda sublinguală are un aspect ovoid, cu 
axul cel mare paralel cu mandibula. Ea este formată dintr’o porţiune 
principală (Glandula sublinguatis major) şi 15-25 de lobuli accesorii 
(Glandutae sublinguales minores). 

Ea are o coloare cenuşie, mai roşiatică în timpul funcţionării. 

Măsoară aproximativ trei centimetri în lungime (cât o măslină), 
un centimetru în grosime şi un centimetru în înălţime. Greutatea 
glandei e de 3-5 grame, în termen mijlociu. 

Loja sublinguală. Loja sublinguală a fost descrisă odată cu 
regiunea sublinguală (Pg. 16). Nu vom reveni acum. 

Raporturi. Glanda sublinguală fiind situată în loja sublinguală, 
va veni în raport cu peretele lojii şi cu organele conţinute în lojă. 

Fata externă. Fa{a externă răspunde mandibulei (fosa sublin» 
guală). 

Fata internă. Faţa internă răspunde peretelui intern al logii, format 
de genio.glos şi hioglos. Intre această fa{ă şi peretele intern se găsesc 
următoarele organe: canalul Iui Wharton, nervul lingual şi vasele 
sublinguale. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară vine în raport cu dia» 
fragmul gurii (milo»hioidian). 

Marginea superioară. Marginea superioară vine în raport cu 
mucoasa (plică sublinguală). 
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Extremitatea anterioară. Extremitatea anterioară ajunge până la apofizele 

•geni. 

Extremitatea posterioară. Extremitatea posterioară răspunde prelungirii 
glandei submandibulare. 

Canale excretoare. Glanda sublinguală are un canal excretor 
principal (canalul lui Rioinus) şi mai multe canale accesorii (canalele 
(ui Walther). 

Dispoziţiunea aceasta e condiţionată de constituia glandei, care 
are o porţiune principală şi o porţiune accesorie. 

Canalul lui Rioinus (Ductus sublingualis major) e canalul porţiunii prin. 
cipale ; el se alipeşte de canalul lui Wharton şi se termină în caroncula sublinguală, 
de cele mai deseori alături şi uneori chiar în canalul lui Wharton. 

Canalele accesorii (Ductus sublinguales minores) sunt multiple (dela 15-30) 
şi se deschid într’o serie lineară înapoia plicei sublinguale. 

'Constituţie anatomică. Glanda sublinguală are o constituţie anatomică ase» 
mănătoare cu glanda submandlbulară. E o glandă mixtă. 

Vase şi nervi. Arterele provin din artera linguală şi sublinguală. 

Vinele se varsă în vâna ranină. 

Limfaticele. Limfaticele se varsă în ganglionii submandibulari. 

Nervii. Nervii provin din simpatic şi lingual (parasimpatic). 

Saliva 

Saliva este produsul de seereţiune al tuturor glandelor salivare 
(atât glande mari, cât şi toate glandele mici răspândite în pereţii cavi. 
lăţii bucale). Cantitatea ei (greu de apreciat) este evaluată la omul 
sănătos între un litru şi un litru şi jumătate zilnic. (La bou ajunge 
până la 60 litri). Saliva este un lichid apos. In constituţia ei intră apă 
în proporţie de 995 la mie, restul de 5 la mie e formată din ptialină 
şi săruri. Are un aspect incolor sau opalescent şi e uşor vâscoasă. 

Saliva e secretată în mod continuu, dar într’o cantitate mai abun. 
dentă în timpul masticaţiei (aci intervine felul mâncării). 

Fiziologii disting de o parte salioa parotidianâ (clară, lichidă, 
fără mucină) servind la masticaţie ( salioa de masticaţie), şi de altă 
parte salioa mandibulară şi sublinguală (opalescentă, mai consistentă, 
vâscoasă, bogată în mucină) şi care serveşte pentru gust (salioa de 
gustafie). 

Noi fiind preocupaţi mai mult de rolul mecanic, vom distinge 
salioa de masticaţie şi salioa de deglutitie. Saliva de masticaţie îmbibă 
alimentele şi le subţiază (Werdunnungsspeichel). Saliva de deglutiţie 
acoperă bolul alimentar şi esofagul cu un strat alunecos, permiţând 
bolului alimentar să alunece. (Schmierspeichel). Saliva parotidianâ este 
în special o salivă de masticaţie, saliva submandibulară e o salivă de 
deglutiţie. 
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Saliva arc şi o acţiune chimică, ea conţine un ferment, ptialina , care trans» 
formă amidonul şi glicogenul in dextrină şi maltoza. Această transformare e mai 
redusă în cavitatea bucală j ea se continuă mai cu seamă în stomac, unde bolul aii* 
mentar care este stratificat, continuă să fie acţionat de ptialină dela centru către 
periferie (Braus). Saliva conţine şi epitelii descuamate şi leucocite. 

Reacţiunea salivei este alcalină sau neutră. 

Saliva conţine mulţi microbi, dintre care streptococcus pyogenes, ea conţine 
de asemenea şi ciuperci. 

Saliva exercită o acţiune împotriva microorganismelor. Această acţiune este 
mecanică, ea înglobează microorganismele prin mucină, le împiedecă de a se lipi 
de fisurile plăgilor. Aşa se explică de ce plăgile limbii se vindecă .per primam* 
(Braus). 

Piatra dentară este un depozit provenit din sedimentarea pe dinţi a sărurilor 
din salivă, împreună cu celule epiteliale descuamate 'din mucoasă, leucocite, ciuperci 
şi microbi. 

PANCREASUL 

Pancreasul este o glandă cu secreţie internă şi secreţie externă,, 
topografic fiind anexat duodenului. Ea are aspectul unei glande săli» 
vare, de unde şi numele de glandă salivară abdominală. In capitolul 
de faţă vom studia numai glanda cu secrejiune externă. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Forma. Pancreasul are o formă neregulată. Un pancreăs preparat 
se vede alcătuit din două părfi perpendiculare una pe cealaltă, de unde 
comparaţia cu un echer sau ciocan. Al{i autori hau comparat cu un 
cârlig (Soemmering), alţii cu o limbă de câine (Winslow). Cele două 
porţiuni sunt foarte apropiate între ele, fiind separate doar printr’o in» 
cisură pentru trecerea vaselor (Incisura pancreatis). 

Porţiunea verticală e mai umflată şi poartă numele de cap ( capul 
pancreatis) porţiunea orizontală (care e uşor concavă în sus) poartă 
numele de corp (corpus pancreatis). Intre cap şi corp există o porţiune 
îngustă numită gât (cot), iar corpul se termină ascutindu»se, prin coada 
(cauda pancreatis). 

Pancreasul are mai multe prelungiri, dintre care una inferioară 
continuă capul pancreasului înăuntru, trecând pe sub vasele mezenterice 
superioare (processus uncinatus) şi alta superioară, la unirea gâtului 
cu corpul (tuber o mentale). 

Procesul uncinat (Processus uncinatus) se vede bine după prepararea 
capului (deslipirea lui de duoden şi secţiunea vaselor mezenterice superioare). El 
apare ca o prelungire a capului, care urcă împreună cu porţiunea ascendentă a 
duodenului pe sub vasele mezenterice. Procesul uncinat de cele mai deseori are ua 
şanţ pentru vasele menţionate (Fig. 145). 
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Tuber omentale apare ca O prelungire triunghiulară aşezată pe marginea 
superioară a pancreasului, între gât şi corp (Fig. 147). 

Mai există încă o a treia prelungire, prelungirea superioară a capului, cu 
mult mai mică, urcând până la cotul superior al duodenului. 

Direcţiune* Pancreasul are o direcţiune transversală. Dar nu este 
rectilin, ci mergând dela cap spre coadă, este uşor ascendent. De 
asemenea el prezintă o curbură cu concavitatea posterioară (Fig. 143 ). 
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FIG. 143 


Coloare. Consistenţă. Pancreasul are o coloare cenuşie, care 
devine roşiatică în timpul activităţii. Ca orice glandă are un aspect 
lobular. 

Consistenţa lui este relativ tare, deşi este lesne friabil (se rupe 
uşor în timpul injectării vaselor). 

După moarte pancreasul îşi pierde cu totul consistenţa printr’un proces de 
autodigestlune. Consistenţa lui e de asemenea mult modificată în timpul vieţii prin 
alteraţlile patologice. Uneori poate fi îndurat prin ^formări de ţesut conjunctiv scleros 
(pancreatite cronice), alteori el poate fi ramolit, ca în pancreatitele hemoragice. 

14 * 
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Pancreatita hemoragică e o afecţiune foarte gravă, evoluând clinic ca o 
„dramăpancreatică\ cu dureri foarte mari in regiunea ombilicală. La autopsia acestor 
cazuri se găsesc două caractere principale» 1. hemoragie, 2 necroza organului. 
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FIG. 144 

Pe acest preparat s’a secţionat colonul şi mezocolonul transvers, s’a secţionat epiploonul gastro colic ca sa 
se pătrundă în bursa omentală, unde se găseşte pancreasul. S’a ridicat stomacul în sus pentru a se avea un 

acces mai mare în bursa omentală. 

Greutate. Dimensiuni. Pancreasul cântăreşte în termen mediu 
8Q de grame. 

Lungimea organului variază între 15-20 centimetri. înălţimea e 
de 4 cm (la nivelul corpului), grosimea de 2 centimetri. 

Volumul pancreasului creşte până la 40 de ani şi descreşte apoi 
(atrofie senilă). 
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§ 2. Studiu topografic 

Situare. Pancreasul se găseşte situat în abdomen şi este alipit 
de coloana vertebrală. După cum vedem, el are o situa{ie profundă. 
La dreapta lui se găseşte duodenul, la stânga splina. El e tăiat prin 
inserfia mezocolonului transvers în două porţiuni, una suptamezocolică 
(situată în etajul superior al abdomenului) şi alta submezocolică (situată 
în etajul inferior). 
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FiG. 145 

Pe acest preparat se văd raporturile pancreasului. Se vede cum procesul uncinat frece pe sub vasele mezenterice. 

Pancreasul răspunde primei vertebre lombare, el poate urca până 
la a 12.a dorsală (poziţie înaltă), sau coborî până la a 3.a lombară 
(poziţie joasă). Pancreasul ocupă astfel epigasfrul, iar prin coada sa 
pătrunde în hipohondmt stâng. 

Regiunea pancreâtică. Regiunea pancreatică se delimitează la suprafaţa 
corpului in felul următor 1 1. tn sus, un plan orizontal ce trece prin extremitatea an. 
terioară a coastelor a 8.a i 2. în Jos, un plan orizontal trece la două degete deasupra 
ombilicului ţ 3. lâ dreapta, un plan sagifal trecând lâ două degete de linia mediană; 
4. la stânga, un plan sagltal trecând la 2 centimetri Înăuntrul liniei mamelonare 
stângi (Testut-Jacob). 

Mijloace de fixare. Pancreasul este fixat în cavitatea abdomi. 
nală, în primul rând, prin presiunea abdominală. El este menţinut în 
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pozi(ia sa apoi prin: a) conexiunile cu duodenul, în care se deschid 
canalele excretoare, b) prin peritoneu, c) prin vase şi nervi. 

Nu toate porţiunile pancreasului au aceeaşi fixitate. Capul fiind 
prins în concavitatea duodenului, e cu mult mai bine fixat decât coada 
legată de splină printr'un epiploon (pancreatico-splenic). 

In mod anormal pancreasul s’a găsit deplasat foarte mult, herniat 
în torace sau formând conţinutul unei hernii ombilicale. 

Raporturi* Raporturile pancreasului seamănă în bună parte cu 
cele ale duodenului. Ele pot fi rezumate în felul următor: 

1. Capul pancreasului se găseşte cuprins în concavitatea duo¬ 
denului. • 

2. Capul pancreatic vine în raport înapoi cu canalul coledoc. 

3. Pe fata posterioară a pancreasului se găseşte fascia lui Treits. 
Semnificaţia ei embriologică cât şi importanta chirurgicală au fost stu¬ 
diate la duoden. 

4. Pancreasul e divizat prin mezocolonul transvers în două por¬ 
ţiuni. Cea mai mare parte este supramezocolică. 

5. Pentrucă mezocolonul transvers închide în jos bursa omentală, 
porţiunea supramezocolică (deci cea mai mare porţiune a pancreasului) 
se găseşte în bursa omentală. 

După ce am văzut raporturile în genere ale pancreasului, să trecem 
la raporturile amănunţite ale fiecărei porţiuni. 

Glanda proaspăt scoasă din cavitatea abdominală, îşi pierde forma. 
De- aceea va fi studiată pe o piesă ce a fost fixată în prealabil. 

Capul* Capul prezintă de studiat cf circonferintă, o fată ante* 
rioară, o fa(ă posterioară. 

Circonferintă . Circonferintă capului vine în raport cu duodenul, 
de care aderă prin tracturi conjunctive solide. Aderenţa pancreasului 
de duoden variază. La nivelul primei porţiuni a duodenului nu e o 
aderentă propriu zisă şi conturul pancreasului este numai aplicat pe 
duoden. La nivelul porţiunii descendente circonferinţa e groasă, prezintă 
un jghiab, care îmbrăţişează (după comparaţia clasică) duodenul ca 
parotida mandibula. Uneori formează un adevărat inel complet, care 
în cazuri patologice ar putea strangula duodenul, producând ocluzii 
(Testut-Iacob). 

La nivelul porţiunii a treia a duodenului, conturul pancreasului 
devine subţire şi acoperă doar faţa anterioară a duodenului. 

Fată anterioară . Faţa anterioară a capului este tăiată de mezo¬ 
colonul transvers. Porţiunea supramezocolică se găseşte în bursa omen¬ 
tală, ea e acoperită înainte de stomac (porţiunea pilorică);. porţiunea 
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submezocolică se găseşte în cavitatea peritoneală mare. La nivelul pro» 
cesului uncinat trec vasele mezenterice superioare. Tot pe fa(a ante» 
doară trec vasele gastro.duodenale şi pancreatico»duodenale, a căror 
dispoziţiune va fi descrisă mai jos. 

Fata posterioară. Faţa posterioară are un raport important, cu 
coledocul. Coledocul în porţiunea lui retropancreatică este aplicat pe 
pancreas prin fascia lui Treitz. 

Raporturile cu coledocul .explică retenţia de bilă şi de aci icter 
prelungit în caz de comprimare a coledocului printr’o tumoră a capului 
pancreasului. 
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FIG. 146 

Pancreasul, duodenul şi splina, văzute pe partea dorsală. Viscerele au fost scoase din abdomen şi sunt 
văzute dinapoi. Se văd raporturile cu coledocul, porta, arcadele pancreatico-duodenale şi vasele splenice. 


Faţa posterioară a capului mai vine în raport cu vâna cavă, care 
la acest nivel primeşte vâna renală. O tumoră a capului pancreasului 
comprimă şi vâna cavă, de unde edemele membrelor inferioare la 
aceşti bolnavi. 

Pe faţa posterioară se găsesc de asemenea o serie de vase însoţind 
coledocul şi care vor fi descrise mai jos. 

Comprimarea coledocului prin mase tumorale împiedecă bila să se scurgă în 
duoden. Bila se acumulează în vezicula biliară, pe care o dilată (semnul Lui Cour- 
ooisier - Terrier) şi în acelaşi timp dilată canalele intrahepatice, transformând ficatul 
într’un adevărat burete plin cu bilă. 

Raporturile coledocului cu capul pancpasului explică de ce q inflamaţie a 
canalului se poate propaga la pancreas, dând pancreatite > In special această pro¬ 
pagare e determinată de prezenţa calculelor biliare în coledoc. 
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Raporturile capului pancreasului cu arcadele vasculare. Descripţia clasică 
este următoarea. Din artera hepatică pleacă artera gastr o* duodenala, care dă un 
trunchîu pancreâtico^duodenaL Acest trunchiu se bifurcă dând o arteră panere a- 
tico* duodenala anterioară şi alta posterioară , prima pe faţa anterioară, cealaltă 
pe faţa posterioară a pancreasului. Aceste ramuri arteriale se anastomozează cu 
două ramuri pancreatico-duodenale, una anterioară şi alta posterioară provenind 
din artera mezenterică superioară, formând două arcade, una pe faţa anterioară, 
cealaltă pe faţa posterioară a capului pancreasului (Fig. 147). 

Această descripţiune atât de schematică, după cercetările moderne pare a fi 
foarte rară. 

Dispoziţiunea obişnuită putând fi socotită de normală, e următoarea (Gregoire). 
Există două grupe de artere pancreatico-duodenale, un grup drept, celalalt stâng, 
fiecare conţinând două arterei 

a) Artera pancreatico-duodenală dreaptă superioară naşte din Qastro*duo¬ 
denală. Are traiectul cel mai caracteristic, din cauza raporturilor ei cu coledocul. 


Art hepatică 


Coledoc 

A. gastro- 
duodenală 


A. pancrea* 
tico- duoden, 
(din gastro- 
duodenală) 



A. Pancreatico-duod. (din mezenterică). 


FIG. 147 

Schema arcadei pancreatico-duodenale. (Concepţia clasică). 


Artera pancreatico-duodenală dreaptă superioară dela originea ei alunecă înapoia 
capului pancreasului, trece înaintea coledocului, merge pe partea lui dreaptă, şi după 
un traiect variabil, încrucişează din nou coledocul, de data asta trecând pe faţa lui 
posterioară, pentru^ a se anastomoza cu pancreatico*duodenala stângă superioară,, 
provenită din mezenterică. In drumul ei, după cum vedem, încrucişează de două ori 
coledocul, „îi dă braţul* după expresia lui Gregoire (Fig. 146 şi 1481. 

Dispoziţiunea aceasta e foarte importantă de cunoscut în intervenţiile pe ca¬ 
nalul coledoc. 

b) Artera pancreatico-duodenală dreaptă inferioară provine din gastro.duo- 
denală pe faţa anterioară a capului, merge apoi către partea descendentă a duode. 
nulul (porţiunea a doua), pătrunde intre duoden şi pancreas şi alunge pe faţa poste¬ 
rioară a pancreasului, unde se anastomozează cu pancreatico-duodenala stângă infe¬ 
rioară. După cum vedem, această arcadă e numai parţial pe faţa anterioară a capului, 
în rest e retropancreatică (Fig. 148). 
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c) Arterele pancreatico-duodenale stângi sunt In număr de două şi se nasc 
dintr’un trunchiu comun. Amândouă trec înapoia capului pancreasului spre a se 
anastomoza, una cu pancreatico«duodenala dreaptă superioară şi alta cu pancreatico^ 
duodenala dreaptă inferioară (Fig. 147-148). 

Gâtul. Colul pancreasului este înconjurat de vase. El e delimitat 
de două scobituri. In scobitura superioară se găseşte cotul arterei he. 
patice, din care pleacă artera gastro.duodenală. In scobitura inferioară, 
formată de incisura pancreatică, trec vasele mezenterice. 

Pe faţa posterioară a colului trece vâna portă. Faţa lui anterioară _ 
e acoperită de porţiunea pilorică a stomacului de care e separat prin 
bursa omentală. 



FIG. 148 

Schema arcadelor pancreatico-duodenale. (Concepţia modernă). 


A. hepatică 

Coledoc 

A pancreatico- 
duod. dreaptă sup. 

A. pancreatico^ 
duod. dreaptă inf. 


Art. coronară 
stomachică 


A. splenică 
A. gastro-duo- 
denală 


A. gastro-epi- 
plooicâ 

A. pancreatico- 
duoden. stângă 
sup. 

A. pancreatică. 

A. pancreatico- 
duod. stângă ini - 


Vasele mezente¬ 
rice sup. 


Scobitura superioară a pancreasului e cuprinsă între tuberculul epiplooic şi 
prelungirea superioară a capului. Ea vine în raport cu unghiul superior al duode¬ 
nului, de aceea se mai numeşte şî scobitura duodenală. La acest nivel se practică 
legătura arterei gastro-duodenale. 

Prin scobitura inferioară trec vasele mezenterice. La acest nivel naşte uneori 
artera colică medie, a cărei leziune poate da naştere la sfacelul colonului transvers. 

Pe faţa posterioară a colonului se uneşte vâna mezenterică superioară cu sple¬ 
nica spre a da naştere vinei porte. Compresiunea vinei porte printr’o tumoră, dă 
naştere la ascită. 

Corpul. Raporturile corpului pancreasului pot fi astfel rezumate. 

Corpul are trei feţe: o fată anterioară, o fată posterioară şi o 
fată inferioară şi trei margini: o margine superioară , o margine, 
anterioară şi q margine inferioară. 
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1. Fata anterioară (Facies anterior) vine în raport cu stomacul, 
de care e despărţită prin bursa omentală. 

2. Fata poşte rioara (Facies posterior) nu e peritoneală, ea e 
acoperită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei vine în raport cu 
aorta (şi ramurile ce nasc la acest nivel) ţi ganglionii limfatici. Ea e 
parcursă de două şanţuri pentru artera şi vâna splenică. 



A. mczenterică sup. V. mezenterică inf. V. splenică 


FIG. 149 

Raporturile colului şi corpului cu vasele înconjurătoare. Se observă formarea vinei porte. 

3. Fata inferioară (Facies inferior) vine în raport cu mezoco. 
Ionul transvers (foita inferioară). 

4. Marginea supe doară (Margo superior) vine In raport cu 
plexul solar. Ea e parcursă parţial şi de artera ^splenică. 

5. Marginea anterioară (Margo anterior) răspunde insertiunii 
mezocolonului transvers. 

6. Marginea inferioară (Maigo inferior) e aplicată pe peretele 
posterior al abdomenului. 

Câteva noţiuni complimentare sunt necesare pentru precizarea acestor ra* 
porturi. ' 

Fata anterioară este acoperită de stomac, căruia îi formează un pat (Ven= 
tricuti puloinar). Intre stomac şi pancreas se găseşte bursa omentală. Bursa omen* 
tală este delimitată înainte de stomac şi de epiploonul gastro-hepatic (mic), aşa că 
pentru a ajunge la pancreas, trebue neapărat să ridicăm stomacul. 

Bursa omentală este închisă în Jos de mezocolonul transvers, aşa, că dacă 
vrem să ajungem la pancreas de Jos In sus, trebue să secţionăm mezocolonul 
transvers. 

In bursa omentală se revarsă colecţiile supurate sau sangvine pornite dela 
^pancreas (vezi căi de acces). 





V 


219 


Fata posterioară vine tn raport cu numeroase organe. Mai întâi trebue să 
notăm că pe această faţă se găsesc cele două şanţuri, pentru artera splenică (Sulcus 
pro arteria lienali) şi pentru vâna splenică (Sulcus pro oena lienali). 

La originea ei (din trunchiul celiac), artera se găseşte deasupra marginii su¬ 
perioare, descinde apoi pe faţa posterioară, iar către terminare, devine anterioară. 
Vâna, mult mal rectilină decât artera, e situată dedesubtul arterei. Prin urmare, 
artera şi vâna nu se găsesc pe marginea superioară cum se descrie în mod obiş¬ 
nuit, ci pe faţa posterioară. 

Inafară de aceste raporturi cu artera şi vâna splenică, faţa posterioară mai 
vine în raport cu* 1. aorta, ale cărei pulsaţiuni se pot simţi la oamenii slabi prin 
peretele abdominal, 2 artera mezenterică superioară, 3. vâna renală stângă, ce 


Coaste 

Epiploon gastro- 
colic (secţionat) 

Splina 

Vase splenice 
Pancreas (coada) 


Mezocolon 

transvers 


FiG. 150 

Pe acest preparaţ s'a deschis bursa omentală (secţiunea epiploonului gastro-colic), apoi s'a secţionat 
peritoneul parietal spre a se evidenţia pancreasul 

merge între aortă şi artera mezenterică, 4. vâna mezenterică inferioară, 5. stâlpii 
stângi ai dlafragmului, 6. coloana vertebrală, 7. capsula suprarenală stângă, 8. rini¬ 
chiul stâng, 9. ganglionii limfatici, care pot uneori supura (colecţiuni supurate peri- 
pancreatice^. 

Fata inferioară . Faţa inferioară se întinde dela unghiul duodeno-jejunal până 
la coadă. Ea e acoperită de foiţa inferioară a mezocolonului transvers; care la ni¬ 
velul marginii anterioare a corpului se separă de foiţa superioară. 

Marginea superioara . Pe marginea superioară găsim tuber omentale, care 
se vede deasupra curburii mici a stomacului în regiunea cellacă a lui Luschka. Mar¬ 
ginea supferioară vine în raport în parte cu artera splenică. Artera se găseşte la 
început deasupra marginii, coboară mai târziu înapoia pancreasului, pentru ca la 
urmă să treacă pe faţa anterioară. Tot pe marginea superioară se găseşte trunchiul 
celiac şl plexul solar. 


Ficat 
Lig. falciiorm 


Stomac — 


Peritoneu parietal — 


Pancreas 





220 


Leziunile pancreasului pot comprima plexul solar şi să dea un sindrom ca* 
racterizat printr’o mare durere în regiunea supraombilicală (sindromul solar). 

Marginea anterioară. Marginea anterioară dă inserţiune mezocolonului trans* 
vers, care se împarte aci în cele două foiţe constituţionale. Foiţa inferioară tapetează 
faţa inferioară a corpului. 

Marginea inferioară. Această margine se aplică pe unghiul duodenojejunal 
şi pe rinichiul stâng. 

Coada. Coada pancreasului se îndreaptă către splină. Uneori cele 
două organe se pun în contact, alteori ele sunt depărtate, fiind legate 
atunci prin epiploonul pancreatico.splenie (Fig. 150). 

Varietăţi» Pancreasul provine din două schiţe embrionare« una dorsală şi 
cealaltă ventrală, care participă în mod foarte inegal la formarea pancreasului. 
Schiţa dorsală dă naştere la partea superioară a capului, corpului şi coadei; de ea 
e legat canalul accesor. Partea ventrală dă naştere porţiunii inferioare a capului şi 
procesului uncinat Cele două porţiuni, care în mod normal ar trebui să se unească, 
pot rămâne izolate şi să avem două pancreasuri. 

Capul pancreasului poate uneori să înconjoare duodenul în întregime cu un 
inel, şi chiar să»i astupe lumenul, dând naştere la fenomen de ocluziune. 

S’a semnalat lipsa completă a pancreasului în cazuri de monstruozităţi, însoţind 
lipsa duodenului. Există uneori însă pancreasuri supranumerare. 

Canalele excretoare ale pancreasului 

Pancreasul are două canale excretoare: canalul lui Wirsung şi 
canalul accesor. Amândouă se găsec în ţesutul pancreatic, amândouă 
se varsă în duoden. 

Canalul lui Wirsung. Canalul lui Wirsung sau marele canal 
pancreatic (Ductus pancreaticus major) pleacă dela coada pancreasului, 
mergând prin ţesutul pancreatic la jumătatea distanţă dintre marginea 
superioară şi marginea inferioară a corpului pancreasului, până la ni» 
velul capului 5 aci devine descendent, se îndreaptă puţin în jos şi înapoi 
şi se lipeşte de coledoc. Cele două canale merg laolaltă, perforează 
tunica musculoasă şi celuloasă a duodenului, pentru ca laolaltă să se 
deschidă într’un mic rezşrvoriu, numit dioerticulut tui Vater. Apă. 
sând pe păretele abdominal la acest nivel, se produce în cazurile de 
pancreatite cronice dureri. (Vezi canalul coledoc). 

Am văzut că diverticulul lui Vater proemină la suprafaţa inte¬ 
rioară a duodenului ca un tubercul (papila mare), pe vârful căruia 
se vede un orificiu (Fig. 151). 

La terminare, canalul lui Wirsung are un sfineţer asemănător cu 
sfincterul coledocului. 

Canalul accesor. Canalul accesor, numit încă şi canalul tui 
Santorini sau micul canal pancreatic (Ductus pancreaticus minor), 
ia naştere din canaiul lui Wirsung la locul unde canalul pancreatic 
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mare se coteşte, de acolo se îndreaptă către duoden străbătând capul 
pancreasului şi se termină în duoden, cam la. trei centimetri deasupra 
papilei mari, într'o cavitate mai mică, ce proemină la suprafa(a duo- 
denului ca un tubercul, numit papila mică (Fig. 151). 




F1G. 151 

Prepararea canalului lui Wirsung şi a canalului accesor. 
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Canalul principal diferă de cel accesor nu numai prin lungime, dar şi prin 
formă. In timp ce canalul lui Wirsung creşte în grosime pe măsură ce se apropie 
de duoden, canalul lui Santorini descreşte. El e mai strâmt la extremitatea duo¬ 
denală decât în cea pancreatică, ceea ce ar îndritul părerea multor autori, pentru 
care cursul normal prin canalul accesor se face nu către duoden, ci către canalul 
lui Wirsung. El ar colecta secreţia părţii superioare a pancreasului, pe care o duce 
către canalul lui Wirsung. Când canalul lui Wirsung nu poate funcţiona fiind 
astupat, atunci sucul pancreatic dilată canalul accesor, pentru ca prin el să se verse 
în duoden. 
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§ 3. Constituţie anatomică 

In pancreas distingem glanda cu seciefiune externă şi glanda cu 
■secretiune internă, reprezentată prin insulele tui Langerhans. In capi. 
toiul de faţă nu vom descrie decât glanda cu secreţiune externă, ră» 
mânând ca insulele lui Langerhans să fie studiate la capitolul glandelor 
endocrine. 


Stomac 


FIG. 152 

S'a secţionat epiploonul gastro-colic, s'a deschis bursa omentală, s’a preparat pancreasul, prin ridicarea 
peritoneului parietal al bursei omentale, şi apoi «’au preparat canalele excretoare. 


Acinii pancreaticL Pancreasul exocrin e format din acinii pan» 
creaţiei, care reprezintă elementele fundamentale ale pancreasului. Unii 
acini sunt rotunzii, alţii alungiţi. Fiecare acin e alcătuit dintr’un pe» 
rete propriu şi un epiteliu. 

Peretele propriu este reprezentat prlntr’o membrană anhistă, tapetată cte 
nişte celule plate cu numeroase prelungiri, numite celulele în paner (Boli). 

Epiteliul conţine două feluri de celule, celule secretoare şi celule centro* 
acinoase. Semnificarea acestor celule centro*acinoase situate în interiorul acinului, 
nu e bine cunoscută. 

Acinii se unesc în lobuli, lobulii în lobi. 

Aparatul excretor. Cavitatea acinilor se deschide în nişte cana» 
licule intercalate , acestea se unesc dând mai întâi canalele intrătobutăre> 
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apoi canalele intertobutaie, care se termină în canalul lui Wirsung şi 
a lui SantorinL 

In structura canalelor excretoare intră un perete propriu, de na^ 
tură conjunctivă şi un epiteliu cilindric. 

§ 4. Vase şi nervi 

Artere. Arterele pancreasului provin din splenica , hepatica şi 
mezenterica superioară. 

Arterele capului provin din hepatică şi mezentefică. Ele au fost descrise mai 
sus, la raporturile capului pancreasului cu arcadele vasculare. 

La corp vin ramuri din artera splenică şi din artera pancreatică (ramură a 
mezenterieci). 

Vinele. Vinele sunt tributare vinei porte. 

Există două arcade pancreatico-duodenale vânoase. Vâna pancreatico-duode- 
nală dreaptă superioară însoţeşte artera omonimâ, trece înapoia coledocului şi se 
varsă în vâna portă. Vâna pancreatico-duodenală dreapta inferioară se uneşte cu 
vâna gastro-epiplooică dreaptă şi se varsă în vâna mezenterică inferioară. , 

Limfatice. Vasele limfatice se colectează în ganglionii limfatici 
vecini, atât de numeroşi. 


c r 


B 

FiG 153 

Schema ganglionilor pancreasului: A. ganglioni splenici; B. ganglioni mezenterici; C. ganglioni pancreatico 
duodenali; D. ganglioni pancreatico-splenici. 



Sunt patru grupuri ganglionare * i. ganglionii înşiraţi de-a-lungul vaselor sple¬ 
nice, 2. ganglionii înşiraţi de-a-lungul vaselor mezenterice superioare, 3. ganglionii 
pancreatico-duodenali, de-a»lungul vaselor omonime, 4. ganglionii pancreatico-sple¬ 
nici, Intre coada pancreasului şi splină. 

Nervi. Nervii provin din plexul solar. 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Pancreasul are o secretiune externă şi o secretiune interna (le« 
gată de funcţionarea insulelor lui Langerhans). In acest capitol ne va 
interesa numai secretiunea externă. 
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Secrefiunea pancreatică este intermitentă; ea începe şi se termină 
-cu digestiunea. Cantitatea de suc pancreatic la om este de 800-12C0 cmc. 
în 24 de ore. Sucul pancreatic e clar, incolor şi vâscos. Reac{iunea 
lui e alcalină. 

■n Excitantul normal al secre{iunii este acidul clorhidric al sucului 
^gastric. Sucul pancreatic poate fi secretat şi sub influenta grăsimilor, 
albumozelor, a ap^i. Există şi o secretiune psihică. 

Se înţelege uşor, că acidul clorhidrie produce secrefiunea pan» 
creasului în mod reflex. Insă cercetările fiziologilor au arătat, că se» 
crefiunea pancreatică se produce şi după secţiunea nervilor sensitivi 
ai pancreasului, adică după distrugerea arcului reflex, fapt care a con» 
tribuit la ipoteza, că în secreţiunea sucului pancreatic intervine şi 
un proces umoral. Bayliss şi Starling au arătat, că mucoasa intestinală 
secretă un hormon ? secietina , care prin intermediul sângelui ajunge 
îa pancreas, punând în funcţiune secreţia externă a pancreasului. 

Azi se admite în secrefiunea pancreatică internă atât fenomenql 
reflex, cât şi cel umoral. 

In sucul pancreatic există trei fermenţi principali: 1. tripsina, 
2. lipaza sau steapsina, 3. amilaza. 

Tripsina este un ferment proteolilic; ea degradează substanţele proteice cu 
tnuit mai mult decât pepsina, reducându»le până la acizi aminaţi. 

Pancreasul secretă de fapt o profripsină sau tripsinogen, care sub influenţa 
*enterokinazei se transformă în tripsină. 

Lipaza emulsionează grăsimile (le divide dintr’un număr, foarte mare de glo» 
bule mici) şi le dedublează în acizi graşi şi glicerină. 

Acizii graşi acţionează asupra carbonaţilor alcalini din intestin, cu care for* 
mează săpunuri. 

Din degradarea grăsimilor rezultă x glicerină, acizi graşi, săpunuri sub formă 
«de emulsiune. 

Amilaza acţionează asupra amidonului şi glicogenului, pe care le transformă 
in dextrină şi.maltoză (acţiune analoagă cu cea a ptialinei). 

Sucul pancreatic mai conţine şi alţi fermenţii maltaza , care dedublează mal» 
toza în două molecule de glucoză ; presura, care coagulează laptele; erepsina, care 
atacă peptonele, dar lasă intacte proteicele (o atare erepsină, chiar şi mai activă, se 
găseşte şi în sucul intestinal. 

Sucul pancreatic poate înlocui în digestie acţiunea saltvei familolitică), acţiunea 
sucului gastric (proteolitică) şi intestinală. 

Importanta sucului pancreatic în digestie e foarte mare. De aceea 
în N clinică bolile pancreasului se caracterizează printr’un sindrom 
dispeptic . 
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§ 6 . Explorare şi căi de acces 


Explorare. Inspecţia şi palparea ne dau puţine informatici* 
Numai la persoanele foarte slabe, deprimând peretele abdominal în. 
regiunea epigastrică, se poate simţi o tumoră a pancreasului. Examenul 
obişnuit al pancreasului este cel funcţional. 

Prin examenul coprologic se poate pune tn evidenţă deficienţa funcţiunilor 
pancreasului. Se întrebuinţează pentru aprecierea funcţionării normale sau patologice 
a pancreasului şi extragerea directă a fermenţilor pancreasului din sânge, urină, suc 
duodenal. 



Ficatul 


A— 
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Duodenul 


Colon transverş 


FIG. 154 

Caile de acces asupra pancreasului. A: prin intermediul epiploonului gastro-hepatic; B: prin intermediul 
epiploonului gastro-colic: C : prin intermediul mezocolonului transvers (cu ajutorul unei figuri din Testut-Iacob). 

Căi de acces. Am văzut că pancreasul este profund situat în 
cavitatea abdominală, iar pe de altă parte, el se găseşte în cea mai 
mare parte în bursa omentală. Deci după o laparotomie supraombilicală, 
trebue să pătrundem în bursa omentală. Teoretic, această pătrundere 
se poate face în trei feluri: a) prin incizia epiploonului gastro-colic, 
b) prin incizia mezocolonului transvers, c) prin incizia epiploonului 
gastro-hepatic. (Fig. 154). 

In practica chirurgicală se foloseşte calea cea dintâi, adică prin 
secţiunea epiploonului gastro-colic şi depărtarea stomacului de colon. 

Pe faţa posterioară a pancreasului ajungem prin deslipirea pan- 
creatico-duodenală, descrisă la duoden. 
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FICATUL 


Ficatul (Hepar), cel mai voluminos viscer, este o glandă atât cu 
secrfefiune externa, cât şi cu secreţiune interna. Ca organ cu secreţiune 
externa, el secretă bila. Ca organ cu secretiune internă, ficatul deţine 
unele dintre cele mai importante funcţiuni ale economiei noastre. 


Intre multiplele funcţiuni ale ficatului endocrin notăm acţiunea Iul asupra hi. 
raţllor de carbon, grăsimilor, substanţelor proteice ţ apoi funcţiunile ureopoetică 
(producere de uree) şi uricopoetică (producere de acid uric). 

Ficatul acţionează de asemenea şl asupra sângelui (funcţiune hematopoetlcă, 
funcţiune coagulantă, funcţiune antlcoagulantă >. El are o importantă acţiune antitoxic*. 


Spre deosebire de pancreas, care are formaţiuni glandulare spe. 
ciale pentru secreţia internă, ficatul foloseşte atât pentru secreţia internă, 
cât şi pentru cea externă aceleaşi celule hepatice. 


S 1. Studiu descriptiv 

Ficatul este un organ foarte vascular. Caracterele lui descriptive 
sunt condiţionate în bună parte de cantitatea de sânge conţinută. 

Volum şi greutate. Ficatul este cel mai greu viscer. Cântăreşte 
aproximativ un kilogram şi jumătate (1400-1500 gr). Dimensiunile Iui 
m vieaţâ sunt următoarele .• 28 centimetri în sens transversal (lungime), 
18 centimetri in sens sagital, 8 centimetri în sens vertical (cranio." 
caudal). Dar volumul ficatului variază foarte mult: 1. cu vârsta, 2. cu 

sexul, 3. după cantitatea de sânge conţinut, 4. cu perioadele digestiunii, 
5. cu stările patologice. 


1. In timpul vieţii embrionare, ficatul ocupă ţoală cavitatea embrionului. La 
un embrion de o lună se poate spune că e tot atât de voluminos ca şi restul cor. 

cawL H r," M L f a , Un fe,US dC DOUă luni ’ f,catul ocu P ă »«• mult de (umâta.ea 
la oSaf ' f'/ ! flr / eU,a,ea lul relativă > «dică greutatea organului raportată 

Lh,î,. hT rP “ ’ 6 f C ,/2 °’ ‘ ar 13 adU “ de 1/32 (Testu ‘)- Dimensiunile mari ale 
tn Vie t era u ? nar gate de func ' lunea Iui hematopoetlcă, care există numai 

n v eaţa embrionară. Dar disproporţia dintre corp şt ficat diferită la embrion şi la 

adult, nu ţine numai la această reducere funcţională, dar şi la o deosebire de creştere 
Intre ficat şl restul corpului, corpul crescând cu mult mai repede decât ficatul. 

2. Greutatea absolută a ficatului e mai mare la bărbat decât la femeie. 

3 . Ficatul este un organ foarte vascularlzat. Se înţelege că dimensiunile şl 
greutatea lui vor fi condiţionate de cantitatea sângelui ce se află In el. Astfel o 
compresiune a vinei porte, care duce sângele la ficat, oprind circulaţia, va diminua 
volumul organului, dimpotrivă o compresiune pe vâna cavă, II va mări Aşa se 

cave LlY^ V*" ^ măr “ 10 ,nsuf,c,en tele circulatorii, când sângele vinei 
cave înaintează greu către inimă. 

de sânge F,Ca,Ul “ măr6?te *” timPUl di0est,ei) P robabil «* din pricina afluxului 


\ 
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5. Inafară de variaţiuoile mal sos descrise, ficatul suferă o migrare la bă. 

r.te ŞM patologic*. =» -J 

te, Co/teP. d. ţesut st*,-» « «.«W— «. «* pit,»*. B — -«> » 

anumite ciroze hipertroflce. 

Coloare. Intensitatea coloarei variază cu cantitatea de sânge con- 
ţinut. (O cantitate mai mare de sânge, determină o coloare mai închisă). 
Ficatul are coloare roţle-brună. Privit cu o lupă, el are aspectul gra. 
nitului, fiind format din numeroase granule alipite. Fiecare granulă este 

un lobul. 

Desl ficatul este acoperit tn două membrane (peritoneu şi capsula lui Glisson), 

-.cu. i— t^»p. 

Consistenţă. Elasticitate. Plasticitate. Ficatul este un organ dur, 
percuţiunea lui dă matitate. El este puţin elastic şi fiind friabil se rupe 
şi se sfarmă uşor. In clinică se observă dese rupturi ale ficatului, de 

origine^ui ^ plagUcitatC) ceea ce.i permite să se muleze pe orga. 
nele vecine. 

Aspect. Ficatul are un aspect lucios şi e foarte nete . umat 
faţa lui posterioară, care e lipsită de peritoneu, are un aspect aspru 

şi rugos. 4 . 

Formă. In mod clasic se compară forma ficatului cu aceea a 

U " el SuT'e^l do, ,ob,. u„ lob drept ş< a,ful afang <Lotus 
dexter şi sinister). Separaţiunea lor e sadic*.- ^ ţaţa dorsal a o g 
noloi prin inserţia ligamentului falciform. Acest ligament e situa m 
“%,%<* „eu,.., »,a. C iobul drept e cu mul. mat desvoltat c, 

lobul stâng. 

Cei doi lobi provin din doi muguri embrionari, in timpul desvoltării loba sunt 
egali, cu tlmput lobul drept depăşeşte în desvoltare pe cel stâng, 
dela adult. , x r a i a 

Ficatul are trei f«|e, superioară, inferioară şt 
superioara e bine izolata de tata Inferioara prmlr'o marine “ntenoara^ 
Fata inferioara se conlinua pe nesimţite cu fa(a poster,orna aşa, ca 
marginile separative dintre ele se vad greu pe o piesa proaspa « Sj riu 
£ evidenJa decai pe o piesa toata printr'o inlectie prealabil facuH 
tn cadavru. Un ficat proaspăt, scos din abdomen, se turte.,e J limitele 
separative dintre fete dispar. El se turteşte daca se insufla ae» <*" 
lalea abdominala şi aerul pătrunde Intre diafragm şi ficat (Braus). 
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§ 2 . Studiu topografic 

Situaţie. Ficatul este un organ asimetric. Cea mai mare parte 
(aproximativ trei pătrimi) se găseşte în jumătatea dreaptă a corpului şi 
restul (o pătrime) se găseşte în jumătatea stângă; el ocupă regiunea 
hipocondrului drept, regiunea epigastrică şi o parte din ipocondrul 
stâng. Ficatul, ca şi stomacul, pătrunde adânc în concavitatea diafrag- 
mului, care urcă în sus până la al cincilea spaţiu intercostal, aşa încât 
proiecţiunea lui, cât şi raporturile se vor face şi pe torace. Vedem că 
în epigastru distingem două zone, una hepatică, cealaltă gastrică. 

Loja hepatică şi regiunea hepatică. Ficatul este situat în etajul 
supra.mezocolic. El ocupă o loje formată în felul următor: a) în jos, 
de mezocolonul transvers; b) în sus, de diafragm; c) înainte, înafară 
şi înapoi de pereţii abdominali şi de baza toracelui; d) înăuntru loja 
comunică larg cu loja gastrică. 

Regiunea hepatică este proiecţiunea lojii hepatice la suprafaţa corpului. Ea este 
astfel delimitată (Testut.Jacob) . a) în sus, printr'un plan trecând prin al cincilea spaţiu 
intercostal; b) tn jos, printr’un plan orizontal ce trece prin vertebra a 12«a; c) tnafară, 
printr’un plan tangent la peretele toracic; d) înăuntru, printr’un plan ce trece la 
5-6 centimetri la stânga liniei mediane. 

Mijloace de fixare. Ficatul este menţinut la locul lui, ca toate 
organele abdominale, in primul rând prin presiunea abdominală. 

Un alt mijloc de fixare este reprezentat prin oana caoă inferioară. 
Vâna cavă este strâns unită de ficat prin vinele hepatice, care la acest 
nivel se varsă în ea. 

Ficatul mai este menţinut printr’o mulţime de formaţiuni perU 
toneale (ligamentul 'fusiform, mezocolonul transoers, ligamentul 
coronar, ligamentele triunghiulate). Dintre aceste formaţiuni, cel mai 
important este ligamentul cordnăr cu prelungirile lui, ligamentele tri¬ 
unghiulare. 

Ficatul se mişcă în timpul respiraţiei; se scoboară în inspiraţie, 
se urcă în expiraţie. 

In unele cazuri ficatul este mult deplasat, aşa, că se poate vorbi de un ficat 
mobil sau de o hepatoptoză. 

Raporturi. Am văzut că ficatul are trei feţe şi trei margini. 

Faţa superioară. (Facies diaphragmatica). Faţa superioară, mai 
bine zis antero.superioară, are raporturi complicate. Ea nu Vine în 
raport numai cu diafragmul, aşa că nu-şi merită numele de faţă dia« 
fragmatică. Dacă o privim într’un abdomen deschis, cu toate viscerele 
la locul lor, se vede că ficatul prin această faţă pătrunde în torace de 
care rămâne separat prin diafragm, şi numai o mică porţiune se pune 











2i29 


în contact cu peretele abdominal (Fig. 156). De aceea îi putem descrie 
o porţiune toracică şi o porţiune paiietoc abdominală. 

Tot pe această faţă găsim ligamentul fatciform (mesohepaticum 
centrale), care împarte fata în două părţi inegale, cea dreaptă mai 
întinsă decât cea stângă (Fig. 155). 

Ligamentul fatciform separă cel doi lobi ai ficatului, care fiind la început egali, 
suferă cu timpul o disproporţie de creştere, devenind la adult cu totul inegali. La 
interior, cei doi lobi sunt orânduiţi de dispoziţiunile vaselor. 

Pe faţa superioară se găsesc uneori şanţuri produse de presiunea coastelor sau 
de presiunea unor fascicule diafragmatice. Şanţurile costale sunt oblice saiMrans. 
versale, şanţurile diafragmatice au o direcţiune sagitală 



FIG. 155 

Faţa superioară a ficatului. 


A) Porţiunea parieto»abdominalâ. Porţiunea parieto.abdominală 
are o formă triunghiulară, fiind cuprinsă între cele două margini car. 
tilaginoase ale bazei toracelui şi o linie care, plecând dela coasta a 9.a 
sau a 10.a din partea dreantă, se întinde până la coasta a 7.a sau a 8.a 
din partea stângă. Se înţelege uşor că limita inferioară variază după 
forma toracelui. (Vezi marginea anterioară). 

B) Porţiunea toracică. Porţiunea toracică este acea porţiune a 
ficatului care se proiectează pe peretele toracic prin intermediul diafrag. 
mului. Ştim, că diafragmul se inseră pe coaste şi apoi se depărtează 
de ele formând un unghiu, în care pătrunde sinul costo.diafragmatic 
al pleurei. Aşa, că prin intermediul diafragmului, porţiunea toracică 
vine în raport cu plămânul drept, plămânul stâng, pleurile respective, 
apoi cu inima şi pericardul. 
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Ficatul sc ridică în sus ca şi diafragmiil până la nivelul coastei 
a cincea (In partea dreaptă) şi a şasea (în partea stângă). Ficatul se 
adaptează foarte bine diafragmului ca suprafeţele unei articulaţii (Braus). 

Raporturile cu pleura şi plămânul, cât şi raporturile cu inima, au 
o deosebită importanţă în clinică. 

Lig. rotund 



FIG. 156 

Pe un abdomen deschis* se vede segmentul abdominal al ficatului şi raporturile ficatului cu stomacul. 


Clinicianul şi operatorul trebuesc să cunoască aceste raporturi mai amănunţit. 

A) Lobul drept. Lobul drept are un segment abdominal şi un segment toracic. 

a) Segmentul abdominal are limite variabile. Am văzut că limita inferioară 
a unul ficat normai e reprezentată printr’o linie care se întinde dela a 9»a sau 10«a 
coastă din partea dreaptă până la a 8*a sau 9*a coastă stângă (Testut). Această linie 
poate să urce sau să scoboare cu forma toracelui. La un torace larg, limita inferl» 
oară urcă deasupra apendicelui xifoid şi ca atare raporturile ficatului cu peretele 
abdominal sunt foarte reduse *, la un torace strâmt dimpotrivă această limită scoboară. 

Limita inferioară e de asemenea scoborîtă când e vorba de un ficat hipertrofiat 
(ciroza hipertroficâ, ficat cardiac). Limita ficatului mal e scoborîtă, când în pleura 
dreaptă se găseşte o cantitate apreciabilă de lichid. 

Percuţia ficatului la acest nivel ne dă o matitaî£. 

b) Segmentul toracic . Am văzut că segmentul toracic este în raport cu pleura 
şi plărtxâ.nuj ,prin intermediul diafragmului. 

înainte, ficatul vine în raport cu arcul costal (format din cartilagiiie coastelor 
7, $, 9, 10, muşchii intercosMli, diafraam si transvers) fără interpunerea pleurei. 
Puodui de sac pleu ral nu scoboară până la acest nivel, aşa, că chirurgii pot rezeca 









marginea toracică, fără să deschidă pleura. Io rest, (tn sus, lateral înapoi), Intre 
peretele toracic şi ficat, se intrepune pleura şi plămânul, iar chirurgul nu poate ajunge 
laţftcat decât prin intermediul pleurei (calea transpleurată). 

Raporturile ficatului cu pleura explică evoluţia kistului hldatic către plămân, 
ele explică de asemenea şi descinderea ficatului In caz de pleurezie cu lichid. 

p e acest lob se găsesc adeseori urmele coastelor (Impresslones costale) cât şl 
şanţurile diafragmatice. 

B) Lobul stâna. Lobul stâng e cu mult mai puţin întins decât cel drept. 

a) l orţiunea parietală e reprezentată prin suprafaţa peretelui abdominal dela 
apendicele xifold până la coasta 7*a ♦, 

b) Porţiunea toracică e reprezentată prin partea anterioară a spaţiilor inter- 
costale 5, 6, 7. Ea vine in raport prin intermediul diafragmulul cu pleura, plămânul, 
pericardul şl inima. Inima poate deprima ficatul Umpressio cardiaca). 
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FIG. 157 

Secţiune frontală prin torace şi abdomen. Se văd raporturile ficatului cu pleurele. 


Fata inferioară şi fata posterioară. Faţa inferioară se continuă 
pe nesimţite cu faţa posterioară, aşa, că la un ficat care n’a fost fixat 
in” prealabil (printr’o injecţie de formol sau acid cromic), ele se unesc 
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într’o fă(ă comună (aşa se prezintă ficatul la autopsie), prezentând tii> 
singur desen morfologic (întins pe ambele feţe). Acest desen este format 
djp trei şanţuri dispuse în forma literei H. Sunt două şanţuri cu direc¬ 
ţiune sagitală: sântul longitudinal stâng şi sântul longitudinal drept . 
Şanţul longitudinal stâng dă inserţiune ligamentului falciform. El separă 
locul drept al ficatului de cel stâng. In el se găsesc două cordoane 
fibroase provenite din astuparea a două vine (cordonul vinei ombU 
licate şi cordonul canalului vanos). Al doilea şanţ (impropriu numit 
şanţ) e format din două lusev fosa veziculei biliare (înainte) şi fosa 
vinei cave (înapoi). Al treilea şanţ e transversal, el poartă numele de 
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FiG. 158 

Se vede faţa inferioară şi posterioară a ficatului. Procesul papilar (la 
foarte vizibil deşi nu e indicat. 


stânga procesul caudat) 


hilut ficatului Iporta hepatis), fiindcă In el se găsesc [organele pedi» 
cuiului hepatic. In jurul acestui desen se dispun părţile constitutive 
ale feţelor (inferioară şi posterioară). Pe laturile şanţurilor longitudinale 
se găsesc două zone marginale. Zona stângă vine în raport cu sto. 
macul: pe cea dreaptă se găsesc patru impresiuni care, după rapor. 
turile lor, au primit denumirea de impresiunile: colică, duodenală, 
renală şi suprarenală Intre cele două şanţuri longitudinale se găseşte 
' ° zonâ mijlocie, care prezintă doi lobi separaţi între ei prin hil, lobul ■ 
pătrat înaintea hilului şi lobul lui Spigel, înapoia lui. Atât lobul patrat, 
cât şi lobul lui Spigel nu trebuesc consideraţi ca adevăraţi lobi; ei fac 
parte din lobul drept. 
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Odată ce atest dispozitiv morfologic a fost studiat, trecem la 
studiul celor două feţe. 

Faţa inferioară (Facies visceralis). Pe fa{a inferioară găsim 
numai şanţul vinei ombilicale (din şanţul longitudinal sfârg) şi foseta 
veziculei biliare (din şanjul longitudinal drept) şi sântul transveisaL 
Ele delimitează cele trei zone caracteristice. 


Colecist 
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Rinichiu 
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FîG. 159 


Canal 
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Artera hep. 
Canal hep. 
Vâna portă 


S a ridicat ficatul în sus ca să se vadă raporturile fe(ei inferioare cu stomacul, colonul transvers, epiploonut 
mic şi epiploonul gastro-colic. O sondă în hiatul lui WinsJow. 


Şanţul trănsoersăl poarta numele de hil (Porta hepatis). Prin el (rec orga* 
nele care vin sau pleacă dela ficat. Aceste organe sunt astfel dispuse: pe un plan 
posterior vâna portă, mai Înainte şl (la stânga) artera hepatică şi pe un plan şi mai 
anterior (şi ia dreapta) canalul hepatic. Pe cele două buze ale hilului se prind cele 
două foiţe ale epiploonului mic. 

Hilul ficatului nu e un simplu şanţ, ci mai mult o excavaţie profundă, de 
aproape doi centimetri lărgime. Lungimea lui măsoară aproximativ şase centimetri. 
El se termină în mod abrupt la stânga pe şanţul longitudinal stâng, iar la dreapta 
ocoleşte foseta cistică şi se insinuează ca. o fisură subţire între foseta colică şi renală. 

Sântul otnei ombilicale (Pars chordae oenae umbilicalis) începe pe mar* 
ginea anterioară şi se termină pe hil. In el se găseşte, la fetus, Dând ombilicalâ r 
Iar la adult cordonul care rezultă din astuparea ei (ligamentul rotund). 

Şanţul e puţin oblic dinainte înapoi şi dela dreapta la stânga. El e transformat 
de cele mai deseori în canal. 
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Poşeta cistică (Fossa oesicae fcUeae) este o adâncitură alungită, de formă 
ovoida, îq care se găseşte vezicula biliară sau colectatul. 

A) Zona mijlocie. Zona mijlocie se găseşte cuprinsă între fosa 
veziculeCbiliare şi şanţul vinei ombilicale. Această zonă e ocupată în 
întregime de lobul patrat. 

Lobul patrat (tobus quadratus). Lobul patrat sau eminenta portă anterioară, 
este reprezentat printr’o mică suprafaţă patrulateră, uşor convexă. El se găseşte 
inalnteajhilulul, deci Înaintea epiploonului gastro-hepatic, în marea cavitate peritoneală 
şl răspunde In îos pilorulul şl bulbului duodenal. 

Lobul patrat este dispus Intre şanţul vinei ombilicale, foseta clstlcă şi hll. 
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FIG. 160 

Pe acest preparat s a ridicat in sus ficatul ca să se vadă raporturile fetei inferioare cu stomacul. 
*• colonul, mezenterul şi capsula suprarenală. 


duodenul. 


B) Zona marginală stângă. Zona marginală stângă se găseşte 
înafara şanţului longitudinal stâng, ea răspunde deci lobului sâng al 
ficatului. Are o formă triunghiulară uşor excavată şi-vine in raport cu 
stomacul, care lasă pe ea o impresiune (Impressio gastrica). 
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C) Zona marginală dreaptă. Pe zona marginala dreaptă există 
trei impresiunl, care îşi iau numele dela organul cu care vin In raport. 
Inipresiunea colică (Impressio colica) e cea mai anterioară, are o 
formă patruiateră şi vine în raport cu colonul transvers. Impresiunea 
renala lImpressio renalts) e situată înapoia ei, are o formă triunghiu. 
tară şi vine în raport cu rinichiul. Impresiunea duodenală (Impres* 
sio duodenalis) se găseşte situată între impresiunea renală şi vezicula 
biliară. Are o formă patruiateră şi vine în raport cu flexura superi, 
oară a duodenului. 

Faţa posterioară. Fa(a posterioară e foarte înaltă în porţiunea 
mijlocie şi se subţiază la extremităţi. Şi aci găsim ca şi la fafa infe« 
rioară, cele trei zone delimitate de fosa vinei cave şi de şanţul cor. 
donului canalului vânos. 

Şanţul cordonului canalului oânos (Pars chordae ductus oenosi) conţine la 
făt canalul vânos al Iul Arantius, iar la-adult cordonul provenit din astuparea cana- 
lulul (Chorda ductus oenosi). Hl pleacă dela hil şl urcă înapoi spre vâna cava. 

Fosa oinei caoe (Fossa oenae caoae caudalis). Fosa vinei cave este o 
depresiune adâncă, uneori transformată în canal, cu o direcţiune aproape verticală 
Am văzut că vâna cavă e foatre aderentă de pereţii canalului, aderenţă mărită şl 
de vărsarea vinelor hepatice în Cava 
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Fata posterioare a ficatului. 
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A) Zona mijlocie . Zona mijlocie e cuprinsă între fosa vinei cave 
şi şanţul cordonului canalului vânos. Pe ea găsim : lobul tui Sninet sau 
lobul caudat. Cum lobul lui Spigel se găseşte înapoia şanţului transvers 
pe care se prinde epiploonul gastro.hepatic, el se va afla în bursa omen. 
tală (Epiploonul gastro.hepatic mărgineşte înainte bursa omentaiă). 


Lobul lui Spigel (Lobus caudatus). Lobul Iul Spigel, numit încă şi . lobul caudat 
şl eminenta portă posterioară, are o formă patruiateră şl o direcţiune aproape ver. 
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ticală. Fiind situat tnpoia hilului pc care se insera epipioonul gastro*hepatic, el se 
. va glsi situai tn bursa omentală şi anume în zona celigcă a lui Luschka. 

Lobul lui Spigel are o prelungire superioara, care trece pe faţa posterioară 
a vinei cave şi contribue să transforme şanţul în canal complet. 

In partea inferioară (înapoia hilului) lobul lui Spigel se împarte tn doua for¬ 
maţiuni) procesul papilar § i ptocesul caudat. Procesul papilar este o proeminenţă 
mameîonată, care delimitează buza posterioară abilului. Procesul caudat este o pre¬ 
lungire care, plecând dîli procesul papilar, trece între vâna cavă şi foseta cistică 
(procesul desparte deci cele doua fose ale şanţului drept) şi se continuă pe zona 
dreaptă cu fisura care separă (la origine) impresiunea colică de impresiunea renală 
din zona dreaptă. 

Am văzut că lobul lui Spigel se găseşte în bursa omentală (zona celiacă). El 
vine în raport) înapoi cu stâlpii diafragmului; înainte cu epipioonul mic; la dreapta 
cu vâna jcavă 5 la stânga cu aorta; în Jos cu trunchiul celiac, plexul solar, curbura 
mică a stomacului şi tuberculul omental al pancreasului iscare depăşeşit *CurOurâ îuiCa/. 

B) Zonă dreaptă. Zona dreaptă e reprezentată prin acea porţiune 
a lobului drept, cuprinsă între cele două foite ale ligamentului coronar, 
care aci se depărtează mult una de alta. La acest nivel, ficatul este ade¬ 
rent de i\ca{ (Părs affixa). Tot pe ea găsim impresiunea suprarenala . 

C) Zona stângă. Zona stângă prezintă o scobitură pentru trecerea 
esofagului Impressio aesophagea). 

Marginile ficatului* Ficatul are trei margini: anterioară, supe¬ 
rioară şi inferioară. 

a) Marginea anterioara (Murgo oentralis). Marginea anterioară 
e subţire şi tăioasă, serveşte în clinică la explorarea prin palpare a 
unui ficat bolnav. Ha prezintă două scobituri, una pentru vezicula bi¬ 
liară (Incisura oesicalis), cealaltă pentru cordonul vinei ombilicale 
(Incisura hepatis). 

Raporturile acestei margini cât şi direcţia ei au fost descrise cu faţa superi* 
oară. Ea se întinde dela a 9«a sau a 10 *a coastă din dreapta, trece la un deget sub 
apendicele xifoid şi ajunge la a 7-a sau a S*a coastă stângă. După cum am văzut, 
situaţia ei variază cu forma toracelui şi variază de asemenea cu timpii respectivi al 
respiraţiei, (se scoboară cu 1-2 centimetri în inspiraţie), 

b) Marginea superioară si inferioară sunt slab reprezentate şi 
separă faţa posterioară de celelalte fe(e. 

Marginea superioară. Marginea superioară este rotunjită. Ea înconjoară 
şanţul vinei cave şi scobitura esofagiană. 

Marginea inferioară . Marginea inferioară trece prin impresiunea suprarenală 
şi prin tuberculul papilar şi tuberculul caudat. 

Extremităţi* Ficatul are două extremităţi. Extremitatea dreaptă, 
foarte voluminoasă, umple hipochondrul drept: ea este de fapt o por. 
ţiune din faţa antero.externă. 

Extremitatea stângă e subţire şi turtită 5 ea pătrunde între stomac 
şi diafragm. 
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Uneori extremitatea stângă şi-a pierdut-ţesutal paretichimatos, fiind reprezentat 
printr’un apendice fibros (appendix fibroSus) care conţine numai vase sangvine şl 
vasa aberantia ' • 

La făt ficatul se întinde până la splină, la adult cele două organe sunt sepa¬ 
rate prin stomac. . ; • 

Anomalii* Există uneori scisuri supranumerare care măresc numărul lobilor* 

Pot exista lobi hepatici aberanţi. De asemeni există la suprafaţa ficatului şanţuri anor¬ 
male, care nu sunt determinate de coaste sau de contracţia diafragmului. Pentru unele 
anatomia comparată ne dă o explicaţie t sunt şanţuri simiene şi se găsesc mai cu 
$eamă pe faţa inferioară a organului. Altele sunt datorite unei disproporţii de cre¬ 
ştere intre ficat şi părţile înconjurătoare. Când ficatul creşte mai repede decât matca 
în care e cuprins, se îndoeşte (Braus) şi pe el se formează şanţuri. 

§ 3* Constituţie anatomică 

Ficatul este învelit de două membrane: peritoneul şi capsula lui 
Glisson. Parenchimul ficatului este format din (esut hepatic şi e stră¬ 
bătut de un sistem de canalicule biliare. 

A) învelişurile ficatului* Ficatul e învelit de peritoneu şi de o 
capsulă proprie. 

1°. Peritoneul. In cea mai mare parte ficatul este învelit de 
peritoneu. Dispoziţia destul de complicată a peritoneului hepatic va fi 
studiată la capitolul respectiv. Se poate spune că peritoneul înveleşte 
ficatul atât pe fata superioară, cât şi pe fa(a inferioară. Cele două foite 
(cea superioară şi inferioară), tind să se apropie pe fa(a posterioară, 
formând ligamentul coronar. Spunem că tind, fiindcă ele se apropie 
la extremităţi, dar rămân separate în porţiunea mijlocie, aşa că o parte 
din fa(a posterioară a ficatului nu e acoperită de peritoneu şi vine în 
contact de-a-dreptul cu diafragmul. (Pars affixa). 

Peritoneul ficatului, trecând dela ficat pe organele învecinate, 
formează o serie de legături (epiptoon gastro*hepatic, ligament falei * 
/or/72, ligament coronar , ligamente triunghiulare). 

Spaţiul suprahepatic . Spaţiul suprahepatic se găseşte situat între 
diafragm şi ficat; de aceea se mai numeşte şi spaţiul subfrenic . Şi 
cum faţa inferioară a diafragmului, ca şi faţa superioară a ficatului 
sunt acoperite de peritoneu, el se găseşte în cavitatea peritoneală şi 
poate fi considerat ca un diverticul al marei cavităţi peritoneale. Spaţiul 
subfrenic e divizat în două părţi prin ligamentul falciform. In el se 
produc abcesele 'subfrenice, provenite dela stomac (ulcere perforate), 
sau dela ficat (abcese ale ficatului, kisturi hidatice supurate, colecistite 
supurate). 

2°. Capsula tui Glisson . Capsula lui Glisson este învelişul fibros 
al ficatului; ea este o membrană subţire, dar foarte rezistentă. 
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Capsula ficatului se prelungeşte ia nivelul bitului în iDteriorul ficatului, formând 
o serie de teci. Flecare teaca toveleşte complexul de organe hilare (ramura vinei 
porte, ramura arterei hepatice, canalul biliar). Aceste teci se rezolvă în ţesut con* 
functiv de*a*lungul vinei interlobulare, participând la formarea reticolului conjunctiv 
(Gitterfassern) din interiorul lobului hepatic. 



FiG. t62 

Lobuiii ficatului. 1. Vâna supraiobulara. — 2. Vâna centrala a lobulului. — 3. Capilare. (După Sappey-Soulie). 

Bj Ţesutul hepatic* Ficatul este alcătuit din mici corpusculi, 
numiji lobuli hepatici. Un lobul măsoară 1-2 mm şi are o formă po. 
liedrică. Pe secţiune el apare ca un câmp poligonal, Lobulii sunt uniţi 
între ei prin ţesut conjunctiv. La locul de întâlnire a mai mulţi lobuli 
există un spaţiu mai bogat în (esut conjunctiv, numit spaţiul lui Kieman 
sau spaţiul port . In acest spaţiu se găseşte o diviziune a vinei porte, 
o diviziune a arterei hepatice şi un conduct biliar (Fig. 163). 

Structura lobulului . Lobului are un schelet vascular care susţine 
celulele hepatice. Capilarele sanghine sunt strâns legate de celulele 
hepatice, acestea se scaldă într’o atmosferă sanghină. Intre celule se 
găsesc canaliculele biliare. 

a) Vasele lobulului . La periferia lobulului se află o re(ea perilo» 
bularâ, formată din ramificările ultime ale vinei porte şi ale arterei 
hepatice, care ajung la lobul prin spatiile porte. Din această reţea 
perilobulară, pleacă capilare, care radiază către o vână centrală (oâna 
intralobularâ, vena centralis). Aceste vine ies din lobul (oâna supra » 
tobularâ) y se unesc între ele şi formează vinele hepatice. In capilarele 
lobului, endoteliul este discontinuu ; varietatea aceasta de capilare poartă 
numele de sinusoide. 

Circulaţia se înţelege uşor. Sângele vine prin vâna portă, reţeaua 
perilobulară şi se varsă în vâna intralobularâ, care îl duce apoi în 
vinele hepatice şi de aci în vâna cavă (Fig. 162). 
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b) Celulele hepatice. Celulele hepatice sunt situate sub formă de 
cordoane în reţtaua capilară. Fiecare celulă are o formă poliedrică. E 
important de ştiut că o celulă are strânse legături şi cu“vasele şi cu 



Trei lobuii de porc (după Souiiă). 



canaliculele biliare. Capilarele se găsesc la marginile celulei, mai multe 
celule înconjoară un capilar. Canaliculele biliare se găsesc între feţe 
adjacente a două celule. Celula poate să*şi verse conţinutul ei, fie 


2 3 2 

FIG. 164 

Raportul dintre celulele hepatice (t) cu vasele (2) 
şi canaliculul hepatic (3). (După Testut). 


-2 
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FIG. 165 

Raportul dintre celulele hepatice (?) 
cu canaliculul hepatic (1) şi vasele (3). 
Se vede că două celule delimitează un 
canalicul (lumenul glandular). (După 
Testut). 
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în canaliculele biliare (secreţie externă), fie în capilare (secreţie internă). 
Vedem deci că celula hepatică, spre deosebire de cea pancreatică, 
elaborează amândouă secreţiile (şi externă şi internă). . . 

c) Canaliculele biliare (Capilarele biliare). Un canalicul biliar 
se găseşte situat între două celule. Cum celulele sunt dispuse în cor- 
doane (cordoanele lui Remak), canaliculele se continuă de*a.lungul 
cordoanelor. 

Canaliculele biliare n’au membrană proprie, ele sunt scobite chiar 
în celulă. Aceste canalicule, ieşind din cordoane, se unesc între ele şi 
dau naştere la conductele biliare interlobulare. 

Conductele biliare intrahepatice* Conductele biliare, provin 
din unirea canaliculelor biliare; primele se găsesc la periferia lobului 
şi se numesc canalele biliare perilobutare. Conductele perilobulare 
pătrund în spaţiul lui Kiernan; aci se unesc cu alte canale asemănă» 
toare dând naştere la conductele biliare interlobulare. Conductele 
interlobulare se îndreaptă către hilul ficatului, anastomozându-se între 
ele. La nivelul hilului nu există decât două canale principale (uneori 
trei), care se termină în canalul hepatic . Conductele biliare intrahepa* 
tice sunt anastomozate între ele. Fiecare e format dintr’un perete 
propriu de natură conjunctivă şi un epiteliu de celule. 

Vasa aberantia. Sub denumirea de vasa aberantia se înţelege un sistem de 
canale care se găsesc la suprafaţa ficatului. Canalele aberante au o coloare verde 
şi printr’o injecţie în canalul hepatic, ele se umple de substanţa injectată. Ele sunt 
canale biliare care au devenit superficiale prin atrofia lobulilor hepatici. 

Vasa aberantia se găsesc cu predilecţie în ligamentele triunghiulare, pe mar» 
ginea anterioară a ficatului, „la nivelul ligamentului falciform, etc. 

§ 4. Vase şi nervi 

Ficatul ca şi plămânul are o dublă circulaţie: o circulaţie nutru 
tioă şi o circulaţie funcţională. 

Circulaţia nutritivă este aceea care asigură nutriţia organului. 
Sângele ajunge la ficat prin artera hepatică. Sângele, care a servit la 
respiraţia organului, se întoarce prin vinele hepatice; iar plasma, care 
a servit la hrănirea organului, prin vasele limfatice. 

Circulaţia funcţională este asigurată prin vana portă. Această 
vână aduce dela intestin sângele încărcat cu principiile alimentare pe 
care celula hepatică le depozitează sau le preschimbă. Dela ficat sân» 
gele trece mai departe prin vinele hepatice. 

Circulaţia ficatului diferă la adult de cea dela făt. Nu vom arăta aci circulaţia 
fetală. Trebue însă să notăm că la făt sângele vine la ficat prin trei căi: sângele 
arterial prin oâna ombilica/â t sângele vânos prin oâna portă şi sângele amestecat 
prin artera hepatică . După naştere, vâna ombilicală se astupă şi rămân numai două 
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circulaţii: a) circulaţia funcţională prin vâna portă \ b) circulaţia nutritivă prin ar¬ 
teră hepatică. 

Artera hepatică. Artera hepatică pleacă din trunchiul celiac şi 
după un traiect orizontal se urcă în sus spre ficat, unde se termină 
prin două ramuri. 

Artera hepatică are două porţiuni, artera hepatică comună (porţiunea ori. 
zontală, $1 artera hepatică proprie (porţiunea ascendentă). La unirea celor două 
porţiuni pleacă artera gastrq«duodenală. 

Cele două ramuri de bifurcare ale arterei hepatice irigă elementele constitu¬ 
ţionale ale ficatului» capsula lui Glisson, conductele biliare) vase (vasa vasorum). 
Ultimele ramificaţii sunt ramurile interlobulare sau parenchimatoase care merg la lobul, 
şi se împart într’o reţea capilară ce se uneşte cu reţeaua provenită din ramificaţiile 
vinei porte. Artera hepatica e terminala; legarea ei aduce necroza organului. 

Vâna portă. Vâna portă provine din unirea vinelor mari plecate 
dela intestin, splină şi stomac (splenică, cele două mezenterice, coro» 
nară stomahică, cistică). Ajunsă la ficat, vâna portă se împarte în două 
ramuri mari, una dreaptă şi alta stângă, situate profund în hilul ficatului. 
Legătura vasculară dintre splină şi ficat, cât şi dintre intestin şi ficat, 
explică existenţa unor sindroame interesând ficatul şi organele respective 
(Sindromul hepato^sp le nome galic, Sindromul entero* hepatic). 

Ambele ramuri se ramifică mai departe ca şi arterele. Ramura 
dreaptă primeşte uneori oâna cistică, ramura stângă primeşte oâna 
pilorică. -Pe ramura stângă se prinde atât cordonul fibros al vinei 
ombilicale, cât şi cordonul fibros al canatului vânos. Ramificaţiile vinei 
porte sunt însoţite de o ramură a arterei hepatice, a unui conduct 
biliar şi a vaselor limfatice, (toate aceste formaţiuni sunt înconjurate 
de o teacă conjunctivă). 

Ultimele ramificaţii ale vinei porte sunt oinete interlobulare , care 
înconjoară lobului şi de unde pleacă reţeaua intralobulară. 

In drumul lor ramurile vinei porte primesc oinete capsulare (provenite din 
capsula lui Glisson) şl oine oasculare (provenite din capilarele ce nutresc artera, 
conductele biliare, şi chiar vâna portă). 

Vinele porte accesorii. Sub numele de vine porte accesorii 
înţelegem nişte vine mici, care ajung la ficat, unde se ramifică ca şi 
vâna portă. Există numeroase vine porte accesorii ; ele au fost împărţite 
de Sappey în cinci grupe : cele mai importante grupe sunt următoarele: 
grupul paraombilical şi grupul ligamentului suspensor. Ambele sunt 
formate din numeroase vine mici, care pleacă din peretele abdominal 
(grupul paraombilical) sau din diafragm (grupul ligamentului sus* 
pensor), trec în ligamentul suspensor şi se termină în ficat. 

Mai există un grup ga stro? hepatic, ce pleacă din stomac şi merge 
prin epiploonul gastro.hepatic la ficat 5 un grup cistic, care pleacă dela 



vezicula biliară şi merge la ficat; un grup al oaselor nutritive, care 
pleacă din vâna portă, artera hepatică şi canalele biliare, spre a se 
termina în ficat. 

Importanta acestor vine porte accesorii, este foarte mare. Intradevăr 
circulaţia portă se face astfel: sângele vine din stomac, intestin, splină, 
pancreas, la ficat; aci trece prin capilarele ficatului şi apoi iese din ficat 
prin vinele suprahepatice şi intră în vâna cavă. Pe de altă parte, grupul 
1 şi 2 al vinelor porte accesorii se anastomozează cu vinele subcutanate 
toracice şi mamare interne, tributare vinei cave superioare şi cu vinele 
subcutanate abdominale şi epigastrice, tributare vinei cave inferioară. 
In mod obişnuit circulaţia se face dela periferie către ficat. Când sân¬ 
gele vinei porte nu se mai poate scurge prin ficat (ciroză) sângele 
circulă in sens invers, dela ficat la periferie, vinele porte accesorii se 
dilată mult şi conduc sângele din vâna portă, fie către vâna cavă supe¬ 
rioară, fie către cea inferioară. 

Comunicarea dintre sistemul port $i sistemul oânos general. Sistemul port 
nu reprezintă un teritoriu autonomi el este legat tn numeroase regiuni cu reţele 
vânoasc ce se varsă pe de altă parte în sistemul vinei cave. 

a) La nivelul rectului, vinele hemoroidale superioare (sistem port) se ana¬ 
stomozează cu hemoroidalele mijlocii $i inferioare (sistem cav inferior). 

b) La nivelul cardiei, rădăcinile vinei coronare stomahice (sistem port), se 
anastomozează cu vinele esofagiene (sistem cav superior). 

c) Vinele lui Retzius sunt formate din numeroase vine, ce se găsesc la locul 
unde intestinul răspunde direct peretelui abdominal, fără interpunere de peritoneu, 
(duoden, colon ascendent, descendent şl rect). O parte din vinele ce pleacă dela 
aceste organe se îndreaptă nu către vâna portă, ci către vinele suprarenale (pentru 
duoden), renale (pentru colon), spermatice sau vine ale pereţilor abdominali (lombare, 
sacrate, epigastrice şi mamare interne). 

Vâna ombilicală- Vâna ombilicală este o vână importantă a vieţii 
embrionare şi fetale. In primele stadii ale vieţii embrionare există două 
vine ombilicale, care se întind dela alantoidă la sinul vânos (vezi trata* 
tele de embriologie). Mai târziu vâna ombilicală dreaptă se atrofiază 
şi dispare, pe când cea stângă se des voltă. Ea conţine sânge oxigenat. 

La făt, vâna ombilicală • pleacă dela placentă, intră în constituţia 
cordonului ombilical, împreună cu cele două artere ombilicale, trece 
prin ombilicul fătului, intră în ligamentul suspensor al ficatului şi prin 
ajutorul lui ajunge Ia ficat. La ficat se împarte în două ramuri: o 
ramură continuă traiectul vinei şi se deschide în vâna cavă $ aceasta 
poartă numele de canalul vânos al lui Arantius (duclus venosus Arantii). 
A doua ramură are o direcţiune transversală şi se uneşte cu ramura 
stângă a vinei porte. Din această anastomoză pleacă un număr de 
ramuri ce se duc la lobul lui Spiegel şi părţile înconjurătoare. După 
naştere, când circulaţia placenta’ră a încetat, vâna ombilicală se astupă 
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şi se transformă într un cordon fibros, întins dela ombilic la ficat şi 
poartă numele de ligamentul rotund al ficatului 5 canalul vânos ăl lui 
Arantius se transformă şi el In cordon fibros, iar canalul de comuni» 
cafie cu vâna portă, devine ramura stângă a vinei porte. 

Vâna ombilicală cât şl vinele dimprejurul ei au fost studiate cu multe ama* 
nunte de numeroşi autori (Burrow, Sappey, Wertheim, Luschka, Braune, Calori, Hiss, 
Merlel, Jorls). Testut conchide din toate cercetările cunoscute, următoarele 1 

a) După naştere vâna ombilicală nu se astupă complet; ea poate rămâne 
permeabilă tn totalitate sau în porţiunea vecină cu ficatul (Baumgarten, Wertheimer) ţ 

b) De o parte şi alta a ligamentului rotund există două vine paraombilicale. 
Vâna paraombilicală dreaptă pleacă dela ombilic, unde se anastomozează cu vâna 
epigastrică şi se întinde până la bifurcaţiunea vinei porte. Vâna paraombilicală stângă 
are acelaşi traect, dela ombilic unde se anastomozează cu vâna epigastrică şi până la 
ramura stângă a vinei portă. Alteori este mai scurtă şi se termină în vâna ombU 
li cală permeabilă; în acest caz ea poartă numele de vâna lui Burrow. După cum 
vedem, aceste vine paraombilicale fac legătura între reţeaua (epigastrică) a abdo« 
menului şi vâna portă. Au un rol ca şi vinele porte accesorii, în cazuri de resta» 
bilire a circulaţiunil devenită dificilă printr’o leziune a ficatului. 

Vinele hepatice sau suprahepatice (Vo. hepaticae). Vinele he» 
patice sau suprahepatice adună sângele adus la ficat de vâna portă şi 
de artera hepatică. Ele pleacă dela lobul şi anume din vinete supra* 
(obulare . Mai multe vine supralobulare se unesc şi merg între lobuli, 
dând vinele hepatice. Vinele hepatice se unesc dând vine din ce în ce 
mai mari. Ultimele trunchiuri sunt variabile ca dimensiune, unele fiind 
foarte mari, iar altele foarte mici. De asemenea sunt variabile şi ca 
număr. Toate se îndreaptă către şanţul, pe care ficatul îl prezintă în 
partea lui posterioară pentru vâna cavă şi se deschid în această vână. 

Vinele suprahepatice sunt împărţite în două grupe. In grupul 
inferior se găsesc foarte mici şi numeroase vine. 

Ia inferiorul ficatului vinele suprahepatice se deosebesc de ramurile vinei 
porte prin direcţiunea lor, ele având o direcţiune sagitală, în timp ce ramurile vinei 
porte au o direcţiune transversală. Vinele suprahepatice merg în ţesutul hepatic de 
care aderă, în timp ce ramurile vinei porte trec prin tecile capsulei iui Glisson, aşa 
că pe o secţiune, vinele suprahepatice sunt deschise, în timp ce ramurile vinei porte 
sunt turtite. Vinele hepatice au în constituţia lor o tunică musculară cu mult mai 
desvoltată decât la vinele porte (Testut). 

Limfatice. Limfaticele ficatului pleacă din lobul (din nişte teci 
situate în jurul vaselor). Se disting vase limfatice superficiale (prove, 
nind dela lobului periferic) şi vase limfatice profunde (provenind din 
lobulii profunzi. Limfaticul ficatului se termină în următorii ganglioni 
(Testut). 1°. In sus: în ganglionii supra diafragmatici şi supraxifo- 
idiani. 2°. In jos: în ganglionii hilului, ganglionii cardiaci şi gan> 
gtionii supra pancreatici (Fig. 166). 


16 ' 
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FIG. 166 

Limfaticele ficatului: 1. Coloana vertebrală; 2. Perete toracic j 3. Ficat; 4 . Diafrsgm ; 5. Pancreas. 6. Liga 
ment falciform; 7. Ganglioni supra diafragmatici; 8. Ganglionii hilului; 9. Ganglioni supra pancreatici 

(După Teatut). 


ftemt. Nervii provin din plexul celiac şi din pneumogastricul 
stâng. Ramurile vagului merg d^.a.lungul vinei porte, ramurile plexului 
solar de.a.lungul arterei hepatice şi a vinei porte. Terminaţiile nervoase 
ajung până între celulele hepatice. 


§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Ficatul are o funcţiune endocrină şi alta exocrină. In acest capitol 
vom spune câteva cuvinte numai despre funcţiunea lor exocrină. 

Secreţia externă a ficatului este bila. Bila este un lichid sirupos, 
de culoare galbenă verzuie cu gust amar. Ficatul secretă cam un litru 
de bilă în 24 de ore. 

Bila conţine: apă, pigmenţi biliari (bilirubina de coloare galbenă-roşie, care 
prin oxidaţie dă bileverdina), săruri biliare (taurocolatul şi glicocolatul de sodiu), 
colesterina, materii minerale (cloruri şi fosfaţi de sodiu, potasiu, calciu şi magneziu), 
apoi fosfat de fier , gaze (oxigen, azot, acid carbonic) şi numeroase substanţe acce - 
sorii (lfpoizi; grăsimi, săpunuri, detrisuri celulare). Pigmenţii biliari provin din trans¬ 
formarea hemoglobinei (puse în libertate prin destrucţia globulelor roşii). 

Bila e secretată în mod continuu, dar secreţia ei este mărită în 
timpul digestiei. 

Bila are un rot digestio t un rot deslnfectemt şi un rol excre* 
mentlttaf. 
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in digestie, bila emulsionează grăsimile (prin sărurile alcaline)! ea amplifică 
acţiunea lipazel pancreatlce şl a trtpstnel. Bila are acţiune şl asupra mişcărilor In. 

festinului gros, mărind perlstaltismul lui. 

Bila are şi un rol desinfectant , împiedecând putrefacţia. Bila normala este 

aSeP, ' C Rolul excrementHiat e mai complicat. Pigmenţi! biliari sunt eliminaţi prin ma. 
teriile fecale. Dar numai parţial. Bllirubina e transformată in intestin in urobilină, 
aceasta e absorbită, o parte trece in vâna portă şl e dusă la ficat, unde din nou e 
transformată tn blllrubină şl o altă parte e eliminată prin rinichi. 

De asemenea şl produsele de descompunere ale sărurilor biliare sunt eliminate 
numai parţial prin materiile fecale, in majoritate sunt absorbite. Colesterina este 
eliminată In mare parte prin materiile fecale. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Ficatul are o patologie foarte bogată. Fiecare element constitutiv, 
celulă hepatică, canalicul biliar, vase, pot fi alterate. In acest scurt 
capitol nu vom descrie decât trei grupe de manifestaţiuni legate mai 
mult de considerentul mecanic al ficatului, în organismul uman. 

A) Ficatul cardiac. In insuficienta cardiacă se produce o stază 
în vâna cavă. Consecutiv acestui fapt, sângele vinelor hepatice nu se 
va putea scurge în cavă, de unde o stază în vinele hepatice, mergând 
până la vinele lor de origină (vinele centro.lobulare). 

B) Sindromul de hipertensiune portalâ. In cazuri de obstacol 
pe vâna portă, se produce o stagnare a sângelui în întreg sistemul 
portal, care clinic se manifestă prin patru simptome principale: a) 
ascită, b) circulaţiune vânoasă complimentară ; c) micşorarea ficatului; 
d) hipertrofia splinei. 

Ascita (lichid în peritoneu) e datorită stagnării sângelui în ramuri e 
de origine ale vinei porte şi transudării seriozităţii în peritoneu. 

Circulatiunea complimentară e datorită dilatării vinelor porte 
accesorii. Din cauza obstrucţiei portale, {sângele închis în ficat caută 
să se întoarcă în vâna cavă prin aceste vine. 

Micşorarea ficatului e datorită unui debit mai mic de sânge. 
Insă de cele mal multe ori e vorba de o leziune care îl micşorează, 
cum se petrece în ciroza atrofică, când ficatul este strangulat de benzi 
de {esut conjunctiv. 

Hipertrofia splenică are drept origine tot o stagnare a sângelui 
în vâna splenică. 

Tot printr’o stagnare în sistemul port se explică producerea he* 
moroizilor (la locul de comunicare a vinelor hemoroidale superioare, 
care depind de sistemul port, cu vinele hemoroidale mijlocii şi infe. 
rioare, care depind de sistemul cav). 
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Icterul . Icterul e un sindrom caracterizat prin coloarea galbenă 
a pielei şi a mucoaselor, datorită depunerii de pigmenţi biliari. 

. , Icter “ I P° ate & de mai multe feluri. Singurul care ne interesează, 
f Ste .. , ^ rU . mecanic - Se înfelege că un obstacol pe căile biliare (cana. 
liculi biliari, canal hepatic, coledoc), va împiedeca scurgerea în duoden, 
de aci refentia de bilă în ficat. Bila conţinută de ficat este resorbită 
potrivit legii lui Claude Bernard, glandele fiind organe ale secrefiunii, 
dar şi ale resorbţiei. Pigmenţi biliari trec în] sânge (capilarele şi ca. 
naliculele biliare sunt intim legate de celula hepatică), de aci în vinele 
hepatice, vâna cavă, circulaţia generală şi sunt depozitaţi pe piele. 

Consecutiv acestei retentii de pigmenţi biliari, vom avea: a) piele ' 

colorată; b) materiile fecale decoloratei c) urină intens colorată în 
galben.brun. 

§ 6. Explorare* Căi de acces 

Exploiare* Ficatul se poate explora în mod obiectiv prin inspecţie, 
palpare şi percuţie. Ficatul poate fi de asemenea explorat şi prin exa¬ 
menul radioscopic. 



FIG. 167 

Liniile de secţiune al cartilagiilor costale, pentru 
a respecta sinul pleural (După Monod-Vanverts). 



v 


FIG. 168 

Au fost secţionate coastele şi formaţiunile intercostale 
şi croiul osteo-muscular a fost răsfrânt 
(După Monod-Vanverts). 


La percuţie ficatul dă un sunet mat, prin intermediul căruia se 
poate delimita forma şi dimensiunile lui. 

Examenul radioscopic dă o umbră cu convexitatea în sus, care 
este influenţată de mişcările respiratorii. 

Dar în clinică este absolut obligatorie şi o explorare funcţională 
(funcţiunea biliară, funcţiunea glicogenică, etc). 

Căi de acces. Sunt trei căi de acces: abdominală, ţranspleurală 
şi lombară. Calea cea mai frecventă e cea abdominală. 
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Se face o incizie verticală de.a.lungul marginii laterale a muşchiului drept 
sau o incizie oblică paralelă cu marginea costală. Adeseori este nevoie sa se facă o 
rezectle extrapleurală a marginii costale. In acest caz, am văzut că trebue să • 
pectăm neapărat sinul pleural costo-dlafragmatlc. Secţiunea se face astfel (Mono - 
V. .1 «-le» coil»l >» un centimetru de » «■» . onndr». 

costală, cartllaglul al 9«lea şl al 10-lea la nivelul articulaţiilor condro-costale. 

După ce coastele cât şi formaţiile interosoase au fost secţionate, croiul (lamboul) 
osteo-muscular mai este aderent prin faţa lui profundă, de muşchii dlafragm şl trans- 
vers. Va trebui să desinserăm aceşti muşchi de pe faţa lui profunda spre a-1 abate 
înăuntru. Se inclzează apoi dlafragraul şi perltoneul şi se ajunge Ia ficat. 

APARATUL EXCRETOR AL BILEI 

După ce bila a fost secretată de ficat, trece mai întâi prin con- 
duetele biliare, apoi prin canalele biliare intrahepatice. De aci ca să 
ajunaă la duoden, bila foloseşte căile biliare extrahepatice. 

Căile biliare intrahepatice au fost studiate odată cu ficatul, acum 
vom studia numai căile biliare extrahepatice. 

§ 1. Studiu descriptiv şi topografic 

Diviziune. Căile biliare extrahepatice sunt formate dintr’un canal 
colector şi un aparat dioerticular (Testut-facob). Canalul colector 


Baiinet- 


Canal hepatic — 
Colecist — 


Fundul 


Duoden — 



FIG. 169 

Schema aparatului diverticul.r (colecist ,i canal ci.tic) ,1 a . c.n.Wlui f colector 
(canal hep.to-coledoc) unirea canalului hepatic cu canalul cst.c se face dea 
supra duodenului. 

este reprezentat prin canalul hepatic, continuat apoi de coledoc. 
râtul dioerticular este format din oezicula biliara şi canalul cis . 
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Porţiunea canalului colector situată mai sus de terminarea canalului 
cistic, se numeşte canatul hepatic , iar porţiunea situată mai jos se 
numeşte canatul coledoc . Canalul coledoc poate fi considerat ca pro*» 
venind din unirea canalului hepatic cu canalul cistic. 

Diviziunea într’un canal colector şi un aparat diverticular răspunde atât con» 
siderentelor anatomice, cât şi datelor clinice (Testut-Jacob). Aparatul diverticular 
poaţe lipsi la unele animale, şi poate lipsi chiar la om In mod congenital, fără nicio 
suferinţă. De asemenea poate fi extirpat în mod chirurgical. In schimb canalul 
hepato-coledoc nu poate fi extirpat decât dacă i se stabileşte continuitatea (Testut* 
Jacob). Altcum bila resorbită în ficat ar intoxica organismul (cholemie). 

Situaţie» Căile biliare extrahepatice se găsesc situate sub ficat, în 
etajul superior al abdomenului. Ele răspund epigastrului (jumătatea 
dreaptă). 

Colecistul şi canalul cistic sunt situate Ia dreapta liniei mediane 
şi sunt superficiale; hepaticul şi coledocul sunt mediane, dar profunde 
(Testut»Jacob). 

Regiunea căilor biliare. La suprafaţa corpului, regiunea căilor biliare poate 
fi delimitată în felul următor (Testut»Jacob) * 1. în sus printr’un plan ce trece prin 
extremităţile anterioare ale celor de*a 9»lea coaste. 2. In jos printr’un plan paralel 
cu precedentul, şi care trece prin discul intervertebral ce uneşte vertebra a 3*a cu 
a 4»a lombară. 3. Inafară printr'un plan tangent cu marginea laterală a dreptului 
abdominal. 4. înăuntru prin planul medio-sagital. 

Vezicula biliară 

Vezicula biliara (Vezica fellea), vezicula fierei sau colecistul , 
este un rezervoriu în care se acumulează bila în intervalul dintre 
digestiuni. 

Vezicula biliară e situată în foseta cistică de pe faţa inferioară a 
ficatului. 

Direcţiunea generală a veziculei este aproximativ sagitală. In realitate direc* 
ţiunea ei e puţip oblică de jos în sus, dinainte înapoi şi dela dreapta la stânga. 
Această oblicitate la stânga e mult mai accentuată la copii. 

Vezicula biliară are o lungime de aproximativ 10 cm şi o lărgime 
de 4 cm. Ea poate conţine aproximativ 50-60 cm cubi. , 

Sunt cazuri când vezicula biliară este foarte dilatată, putând ajunge 
până la dimensiunile unui cap de copil, şi simula o tumoră chistică 
abdominală. Alteori ea e foarte retractată. 

Clasic, colecistul e comparat cu o pară. I se descriu trei porţiuni : 
fundul, coi put si gâtul Vezicula biliară răspunde în jos duodenului 
(unghiului superior şi porţiunii a doua) şi colonului, în care organe 
pot pătrunde calculi, după ce în prealabil s’a format o fistulă. Pe viu, 
ea se proiectează la locul unde linia ombilico-axilară dreaptă întâlneşte 
marginea toracelui. 
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Fundul (Fandus oesicae felleae). Fundul răspunde scobiturii de pe marginea 
anterioară a ficatului. La adult fundul depăşeşte marginea ficatului. El răspunde 
peretelui anterior al abdomenului. Proiecţia lui se găseşte la nivelul unui punct 
situat la Intersecţia liniei ombltico-axllare drepte cil marginea costală, sau ceea ce 
revine cam la acelaşi lucru, la întâlnirea coastei a 10-a cu marginea laterala a 
muşchiului drept anterior. (Testut'. <* 

Ligament rotund 



Ficat 


Diafragm 

Epiploon mic 
Epiploon 
cistico-colic 
Splină 


Rinichiu 


Epiploon 

gastro-colic 


FIG. 170 

Sonda e introdusă în Jiiatul lui Winslov înapoia epiploonului mic. Se vede epiploonul cistico-colic care nu e 
altceva decât extremitatea dreaptă a epiploonului mic. 


Corpul (Corpus oesicae felleae). Corpul veziculei vine în raport în sus cu 
ficatul, Iar tn Jos cu colonul transvefs şi duodenul. Faţa superioară este slab aderentă 
de ficat, prlntr’un ‘ţesut conjunctiv străbătut de vine porte accesorii; ea se poate 
deslipi uşor tn cursul operaţiilor de extirpare a veziculei. Faţa inferioară e acoperita 
de peritoneu şi e legată de colonul transvers prlntr’un ligament cistico-colic. care 
nu e decât o continuare spre dreapta a epiploonului mic, şi serveşte pentru a gas! 
hiatul lui Winslow (situat înapoia lui). 

Colul (Collum oesicae felleae). Colul este un diverticul conic, care tndrep. 
tându-se de Jos In sus pe partea stângă a corpului, descrie cu corpul un unghlu. După 
aceea se lnflexează de sus In Jos, astfel că descrie două curburi ca un S. Colul se 
continuă cu canalul clstlc. Canalul prezintă pe partea dreaptă o umflătură numita 
basinet, iar In dreptul baslnetului, pe partea stângă, se găseşte o depresiune unghiu. 
Iară (care adăposteşte un ganglion limfatic). Basinetul este separat prin două şanţuri, 
pe de o parte de corpul veziculei Iar de altă parte de canalul clstlc. 
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Mijloace de fixare. Vezicula biliară este menţinută pe fata 
inferioară a ficatului de către peritoneu. Vezicula biliară aderă şi de 
ficat la nivelul corpului, prin fracturi conjunctive in care se găsesc o 
parte, din vinele porte accesorii. 

Uneori vezicula se desprinde de ficat şi peritoneul îi face un 
mezo.cist. Se înţelege că în aceste cazuri, mai ales dacă vezicula e şi 
dilatată, ea poate simula o tumoră. 

Conformaţie interioară. Mucoasa veziculei biliare are un aspect 
verzui. Când vezicula e goală, mucoasa este ridicată de o mulţime de 
plice întretăiate între ele. Aceste plice dispar în parte când vezicula 
e plină. Inafara acestor plice temporare , există şi numeroase creste 
anastomozate, care sunt permanente . 

La nivelul colului găsim o depresiune care răspunde basinetului, 
iar pe peretele opus un pinten, promontoriul , care răspunde unghiului 
intrând dela suprafaţă. Basirtetul este delimitat atât de partea corpului 
veziculei, cât şi de partea canalului cistic, printr’o valvulă incompletă. 


Valvută 

Basinet 


Valvula 

canalului cistic 
Canal hepatic 


Canal coledoc 


FIG. 171 

Conformaţie interioară. 

Constituţie anatomică. Vezicula biliară este formată dintr’o 
tunică seroasă, o tunică fibro.musculoasă şi o mucoasă. Mucoasa e 
•formată dintr’un chorion şi un epiteliu cilindric striat. In mucoasă 
se găsesc glande ( Glandele tui Luschka) care secretă mucus. Tunica 
fibro.musculoasă e formată din fascicule mustulare netede, cu o 
dispoziţie plexiformă, amestecate cu fascicule conjunctive. 




— Promontoriu 
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CANALUL CISTIC 

Canalul cistic (Dactus cysticus) se întinde dela vezicula biliară 
până la canalul hepatocoledoc. El nu este rectilin ci neregulat, cu 
porţiuni bombate şi porţiuni îngustate. Prin canalul cistic bila curge 
în vezicula biliară (în tijnpul dintre mese). 

Canalul cistic are o lungime aproximativ de 4 centimetri şi un 
diametru de 4 milimetri. 

El se găseşte în epiploonul gastro-hepatic, înainte şi la dreapta 
vinei porte, însoţit fiind de artera cistică. 

In interior canalul cistic prezintă porţiuni dilatate şi îngustate, 
separate prin numeroase oaloute. 

Canalul cistic are un traiect oblic, în Jos, la stânga şi înapoi. 

Am văzut că el prezintă porţiuni mai dilatate şl mal strâmte. Porţiunea lui 
■cea mal strâmtă se găseşte la mijlocul canalului sau la originea lui. Aci se fixează 

calculii. t 

Valvulele canalului sunt semilunare. După mulţi autori ele nar fi valvule 
izolate, ci o singură valvulă spiralată, care ar parcurge întreg canalul (Văloulă spi- 
rălis). Aceste valvule dispuse în mod alternativ, împiedecă sondajul (cateterismul) 
canalului. 

Ca structură canalul cistic este format dintr’o tunică fibro.mus. 
culoasă şi o mucoasă, analoagă cu cea a colecistului. 


CANALUL HEPATIC 


Canatul hepatic (Ductus hepaticus) ia naştere din unirea celor 
două conducte biliare intrahepatice (unul pentru fiecare lob). Prin 
canalul hepatic se scufge bila dela ficat. Dela originea lui în şanţul 
transvers al ficatului, canalul se îndreaptă în jos, înapoi şi la stânga, 
pentru a se uni cu canalul cistic. 

El are o lungime de 3-*6 centimetri şi un calibru de 5 milimetri. 

Canalul hepatic se găseşte in epiploonul gastro.hepatic, fiind situat 
pe fa(a anterioară a vinei porte. Canalul hepatic şi cu canalul cistic 
formează un unghiu deschis în sus. 

La originea lui, canalul hepatic încrucişează ramura dreaptă a 

vinei porte şi a arterei hepatice. 

In constitufia lui anatomică, in tră ca şi la celelalte segmente di. 
verse, o tunică externă de natură fibro.musculoasă, în care se găsesc 
fibre musculare şi conjunctive, şi o mucoasă cu un epiteliu de celule 


cubice. 

O pledecâ pentru scurgerea bilet in canatul hepatic (calcul) va da alte simp- 
tome, decât dacă pledţca se găseşte tn coledoc (calcul, compresiunea coledocului 
prin tumori ale capului pancreasului). Un calcul tn hepatic nu va permite bilei sa 
curgă tn vezicula biliară şl va da o retenţie, tnsă cu o veziculă biliară redusă 
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(atrofiata). Dimpotrivă un calcul pe coledoc sau o compresiune prin cancerul capului 
pancreasuhii, va avea^ ca rezultat o stagnare a bilei (Icter). Permiţând tn acelaşi 
mp bilei să se scurgă tn vezicula biliară fprfn hepatic şl cistlc), dar nepermlţând să 
se verse In duoden, va produce o destindere enormă a veziculei biliare (Semnul 
lut Lourooister~ Terrier). 


CANALUL COLEDOC 

Canatul coledoc (Ductus chotedochus) rezulă din unirea cana. 
lului cistic Şl a canalului hepatic. Prin el se varsă bila în duoden. 

Traiect şi direcţiune. Canalul coledoc descrie un arc cu conca. 
vitatea îndreptată la dreapta. Dela originea lui, el trece înapoia capului 
pancreasului, străbate peretele duodenului şi se deschide în duoden. 

Canalul coledoc are 
trei porfiuni: prima e 
retro*duodenală, a doua 
e retro*pancreaticâ şi 
a treia e intraparietală. 
înainte vreme se descria 
şi o porţiune supraduo. 
denală. Vom vedea mai 
jos, că măsurătorile pre. 
cise cât şi studiile amă. 
nuntite ale locului de 
unire dintre canulul cistic 
şi hepatic, au arătat ine. 
xactitatea existentei unei 
porţiuni supraduodenale. 
fig. 172 Coledocul mai are o 

Pe această figură canalul hepatic şi canalul cistic se unesc înapoia CUr t>Ură CU COnCaVÎtatea 

duodenului; nu există o porţiune supraduodenală. anterioară Care îmbrăti» 

• şează duodenul. 

Dimensiuni. Multă vreme s’a admis că hepaticul este mai scurt 
decât coledocul. Canalul hepato.coledoc măsoară în totalitatea lui 9 
centimetri, dintre care, teoria clasică repartizează 3 centimetri pentru 
hepatic şi 6 centimetri pentru coledoc. Pe urmă cercetările lui Wiart 
au arătat, că aceste măsurători erau defectuoase, întru cât nu erau 
aplicate dispoziţiunii reale, ci dispoziţiunii aparente. Intradevăr, duetul 
cistic şi duetul hepatic se apropie şi apoi se alipesc, formând în 
aparen(ă un singur canal. Dar dacă izolăm cele două canale, atunci 
vedem că unirea lor e adevărată se face cu mult mai jos, înapoia 
primei por(ium a duodenului (Testut.Charpy). Din această dispoziţiune 
reală se trag două concluziuni i 






% 
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1. In mod obişnuit nu există o porţiune supraduodenală a cote- 

docului i f ■ ■ , 

2. Coledocul e mai mic decât hepaticul; hepaticul ar măsura in 

medie 47 milimetri şi coledocul 33 de milimetri (Testut.Iacob). 

Canalul coledoc are acelaşi diametru ca şi hepaticul (5 mm). 

Raporturi. Vom vedea pe rând raporturile celor trei porţiuni 
ale coledocului. 

A) Porţiunea retrosduodenala. Coledocul în această porţiune are 

trei raporturi principale: 

1. înainte e în raport cu duodenul. 

2. înapoi e acoperit de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 
răspunde hiatului lui Winslow, care descinde până înapoia duodenului. 

3. La stânga răspunde vinei porte cât şi arcului pancreatico-duo- 
denal, raporturi descrise la pancreas. 

Toat aceste raporturi tş! au Importanţa lor practică. 

Coledocul aderă foarte slab de duoden, aşa, că In timpul operaţiilor el poate 

fl uşor izolat (După secţiunea epiploonulul mic). 

Faptul că hiatul Iul Winslow se prelungeşte în Jos tnapoia duodenului, e tolos ^ 
de chirurgi pentru a explora pe viu canalul coledoc Înapoia duodenului (Trebue sa 
notăm, că buza posterioară a hiatului e formată de vâna cavă Inferioară), 

Raporturile cu arcada pancreatico-duodenală ne explică hemora» 
giile care însoţesc uneori izolarea coledocului. 

B) Porţiunea retroopancreatica. Porţiunea retro»pancreatică are 

două raporturi importante (uşor de înţeles): 

a) înainte, vine în raport cu pancreasul (icter în tumorile capului 

pancreasului); . . 

b) înapoi, e acoperită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 

vine în raport cu vâna cavă inferioară; 

c) coledocul are raporturi şi cu arcada pancreatico.duodenală 

(vezi pag. 217). 

Şi aceste raporturi au importanţă practică. 

înainte, coledocul vine In raport cu capul pancreasului, de unde icter cu 
vezicula foarte dilatată (Semnul Iul Courvolsler-Terrier) tn cazuri de cora P^ esiuD 
prin tumori. Am văzut Icterul însoţit de o refracţie a veziculei biliare tn cazuri de 

calcul tn/hepatic. * 

Coledocul retro-pancreatic străbate o regiune patrulateră (Patrulaterul 
Quănu), delimitată de cele trei porţiuni ale duodenului şl de vasele mezenter ce 
superioare. Traiectul coledocului ar fl Indicat printr’o linie, care pornind dela tunica 
internă a marginii superioare (prima porţiune a duodenului), ar ajunge la mijlocu 
marginii externe (porţiunea a doua a duodenului) (Testul). Am văzut că pe faţa an. 
terloară a capului pancreasului se găsesc vase numeroase, aşa, că Intervenţia prlntr o 
cale trans.pancreatlci trebue folosită numai tn cazuri foarle speciale (de pilda când 
se simte calculul prin intermediul pancreasului) (Te»tut«Jacofc). 
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Raportul cu fascia lui Treitz permite accesul asupra coledocului In urma unef 
deslipiri duodeno-pancreatice. 

Raporturile cu arcada vasculară pancreatico-duodenală au importanţa In izo* 
larea canalului. 

„_ <2o/td pancreatico*coledocianâ. Coledocul retropancreatic răspunde 

la suprafa(ă unei zone, numită pancreatico»coledociană. Această zonă 
se delimitează astfel: a) se formează un unghiu drept deschis spre 
dreapta, cu vârful spre ombilic; b) se trage bisectoarea acestui unghiu* 

Zona se găseşte între verti¬ 
cală şi bisectoare, fără a se 
urca în sus mai mult de 5 
centimetri, fără a scoborî în 
jos până la ombilic (Testut- 
Jacob) (Fig. 173). 

C) Porţiunea intiapa * 
rietalâ. Coledocul perforează 
porţiunea descendentă a duo¬ 
denului, străbate tunica mus¬ 
culară, apoi submucoasa, ri¬ 
dicând mucoasa într'o plică, 
numită plică longitudinală , 
şi se deschide într’un re- 
zervoriu de formă conoidă, 
numit diverticulullui Vaier . 

Dioerticulut (ui Vaier 
ridică mucoasa formând o 
fig. 173 proeminentă, numită papila 

Zona pancreatico-coledociane. ao, bo liniile ce delimitează unghiul mare ( Păpllla maior) pre» 

(După Testut—Jacob). văzută cu un orificiu. In 

diverticulul lui Vater se des- 
chide şi canalul lui Wirsung. Canalul coledoc se găseşte deasupra ca. 
naiului lui Wirsung. Intre ambele canale există un pinten (Fig. 174). 

Dela papila mare pleacă !n sus o plică longitudinală (Plică longitudinali). 
Ea nu e altceva decât ridicarea mucoasei de către traiectul coledocului. Deasupra 
papilei se găseşte foarte deseori o valvulă coniventă, care o acoperă in bună parte. 
Dela partea ei inferioară descinde o plică mică, numită frâul (Frenolum). 

Sfincterul coledocului. Canalul coledoc prezintă la deschiderea 
sa în diverticulul lui Vater un inel muscular, cunoscut sub numele de 
sfincterul coledocului sau sfincterul (ui Oddi . Să nu uităm, că şi 
canalul lui Wirsung are la terminarea sa un sfincter analog. 

Punctul pancreatic. Papila mare răspunde unui punct situat pe 
linia ombilico.axilară, la 5-7 centimetri deasupra ombilicului. Presiunea 
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acestui punct în pancreatita cronică dă dureri, de aceea el a fost numit 
punctul pancreatic. 

Constituţie anatomică. In constituţia coledocului intră două 
tunici, o tunică externă, fibromusculară şi o tunică internă, mucoasă. 

In tunica externă gă. Wimmg Coiedooc Div*rUcui 

sim fibre musculare (un 
strat longitudinal, altul 
circular), mai desvoltat la 
nivelul diverticulului lui 
Vater, unde formează sfinc» 
terul lui Oddi. 

Tunica mucoasă e for» 
mată dintr’un chorion şi un 
epiteliu cilindric (cu platou 
striat). In această tunică se 
găsesc glande (către diver» 
ticului lui Vater) şi mai 
multe depresiuni sau cripte 
(Testut), care au un epiteliu 
secretor. 


Anomaliile aparatului F1G. m 

excretor al bilei. Vezicula bl- Sa preparat cele două canale. (Coledoc şi canalul lui Wirsuntf 

Ilară poate lipsi congenital. Ab. prin partca posteri ° ar& 

scnţa ci c compatibilă cu vieaţa. , < A 

Vezicula poate fi extirpată. Cele mai numeroase deplasări ale veziculei sunt dobân. 

dite (corset, aderenţe peritoneale). Uneori poate să fie o transpoziţie a veziculei la 

stânga. 



FIG. 175 


Plică 

longitudinală 

Papila mare 

Frâu 


- Papila mică 


— Valvula 


— Valvulă 


Canalul hepato-cisllc este un canal anormal la om, tntin* direct dela ficat la 
vezicula biliară. (El există tn mod normal la bou, câine, oaie, etc.). 

Există uneori canale cistlce supranumerare. 
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Şi coledocul prezintă anomalii. O anomalie e reprezentată prin dedublarea 
canalului. O alta e condiţionată de prezenţa a două canale hepatice, care se unesc 
Înapoia duodenului. In aceste cazuri şi canalul clstic se varsă la locul de unire al 

« or dona canale hepatice, astfel că duetul coledoc pare să fie format din unirea 
trei canale. 



FIG. 176 

Diferite puncte diverticulare. 1. Pancreas; 2. Duoden; 3, Cec; 4. Apendice, 
a, punct apendicular; b, punct pancreatic; c, punct vezicular. 

{După Dejardins-Testut-Jacob). 


V 


Coledocul poate să se deschidă in mod anormal in stomac şi uneori in duoden' 
...... Absen < a ‘° tal Ş a coledocului (fapt flăsit la câţiva noi născuţi), nu e compa. 

tlbtla cu vieaţa. Copilul moare cu icter, in primele zile după naştere (CharpySouliâ). 
S au mai descris şi stenoze şi dilatări ale canalelor hepatice. 


Vase şi nervi 


Artere. Pentru căile biliare extrahepatice arterele provin din 
arterele învecinate, şi anume din artera cistică pentru colecist şi canalul 
cistic, şi din artera hepatică pentru hepatici şi coledoc. 


. C ' ^ P ? Ca dlD ramUra dreaptă a arterel hepatice, ajunge la colul 

veziculei biliare şi se divide tn două ramuri, care se împrăştie pe veziculă. Ea e 

foarte variabi a tn dlspoziţiunea el. Un singur punct este Insă constant, locul unde 
a unge la vezicula biliara. Acest loc se găseşte la unirea corpului cu colul. La acest 
nivel se face ligatura arterei In colecistectomie. 

Vinele. Vinele se varsă în vâna portă. Există un număr de venule, 
care plecate din colecist se varsă în ficat, ele au valoarea unor vine 
porte accesorii. 
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Limfatice. Limfaticele se îndreaptă către ganglionii din vecină¬ 
tate (ganglionii colului, ai hilului şi la ganglionii înşiraţi de-a-lihigul 
canalului coledoc). ' ;p 

Nervii* Nervii provin din plexul solar. 

Pediculul hepatic* Pediculul hepatic e format din vâna portă , 
artera hepatică şi conductele biliare extrahepatice. Dispoziţinnea 
organelor în pedicul variază după cum o considerăm în epiploonul 
mic sau în hil. 

A) Pediculul în epiploonul mic . In epiploonul mic, pediculul 
ocupă mărginea liberă a epiploonului, cunoscută sub numele de epi- 
ploonul hepato-duodenal. In acest segment vâna portă formează axul, 
canalul hepato.coledoc se găseşte înainte şi pe partea ei dreaptă. Artera 
hepatică se găseşte exclusiv pe faţa anterioară a vinei porte (Gregoire). 

Pe omul viu se pot explora în timpul operaţiei, cu degetul in¬ 
trodus în hiatul lui Winslow, toate elementele cordonului: artera are 
bătăile caracteristice, canalul biliar este un cordon mai rezistent şi de- 
presibil, iar vâna portă se prezintă ca un vas care se reduce prin 
expulxarea sângelui (Gregoire). 

Se notează că în timpul operator, când degetul este introdus în hiatul lui 
Winslow şi se trage înainte micul epiploon, se poate face o deplasare a organelor 
şi canalul hepatic să fie dat mai la dreapta şi înapoi, astfel că în locul lui să apară 
vâna portă. Acest fapt trebue să facă atent pe chirurg, care n’are dreptul să in¬ 
tervină decât după ce a simţit calculul şi a reperat canalul hepatic. 

B) In hil, dispoziţiunea organelor pediculului este următoarea. Pe 
un plan posterior se găsesc cele două ramuri ale vinei porte. înaintea 
lor se află ramurile arterei hepatice. Pe un plan şi mai anterior se 
găsesc canalele biliare, care vor da naştere canalului hepatic. 

Consideraţiuni funcţionale 

Examinând dispoziţiunea căilor biliare la om, se vede că bila 
poate să curgă de-a-dreptul în intestin sau să treacă în colecist. 

Bila se scurge în duoden numai în timpul digestriei gastrice. Ea 
debută după începutul mesei şi se termină la 5^10 minute după ce 
alimentele au trecut din stomac în duoden. 

Din ficat pleacă o bilă subţire , care rămâne ca atare dacă des¬ 
cinde prin hepatic şi coledoc până în duoden. Dar bila subţire pro¬ 
dusă de ficat poate trece prin hepatic, apoi prin cistic până în vezicula 
biliară, aci se îngroaşă (prin absorbtiunea apei şi secreţia de mucus) 
şi se întoarce prin cistic Ia coledoc şi de aci la duoden. 

Bila este expulzată din vezicula biliară prin contractiunea veziculei 
(strat muscular). De altfel şi canalele excretorii sunt prevăzute cu fibre 
musculare şi posedă mişcări. Sfincterul lui Oddi reglementează în mod 

17 
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reflex scurgerea bilei. El împiedecă pătrunderea bilei în duoden. Chimul 
sosind în duoden, relaxează pe de o parte sfincterul şi pe de alta excită 
musculatura căilor biliare şi permite curgerea bilei. In intervalul dintre 
digestii, sfincterul e închis şi bila se acumulează în colecist. 

După unii autori, acţiunea de reglementare a excretiunii ar fi da» 
torită acidităţii chimului; după al(ii, prezentei produselor de digestie 
gastrică (albumoze, substanţe grase). 

Inafară de funcţiunea sa de rezerooriu, vezicula biliară mai are 
o funcţiune de abso/bfiune. Mucoasa absoarbe în special apa (aşa se 
îngroaşe bila); ea poate absorbi şi elabora grăsimi şi eteri ai coleste» 
rinei (Policard). 


Consideraţiuni anatomo-clinicc 

■ ¥ 

Căile biliare au o patologie foarte bogată ca şi ficatul. E impor» 
tant de ştiut, că toate căile biliare extrahepatice alcătuesc din punct 
de vedere funcţional un tot armonic, aşa că turburarea unui segment 
se repercutează asupra sistemului în întregime. 

Bila este aseptică; în căile biliare nu se găsesc în mod normat 
microbi. In cazurile patologice bila devine septică. 

In general turburările în sistemul căilor biliare se manifestă prin 
turburări motoare. Contractiunea spastică a sfincterului lui Oddi sau 
dimpotrivă relaxarea lui, produc o stare de hipertensiune sau hipoten. 
siune a căilor biliare, ajungând până la nivelul veziculei biliare. 

In aparatul de excreţie al ficatului se găsesc foarte deseori calculi, 
fie în colecist, fie în unul din canalele excretoare. Migrarea calculilor 
determină o durere foarte mare (Colica hepatică ). Colicele pot fi da. 
torite şi contractiunilor spastice ale canalelor excretorii. 

Dar înafară de turburări mecanice produse de prezenţa calculilor, 
vezicula biliară poate fi inflamată (colecistită) în foarte multe boli 
generale (febra tifoidă, septicemie, etc.), când infecţia se face pe căile 
sangvine. Dar există infectiuni şi pe cale ascendentă, dela duoden în 
sus (coledoc,, cistic, colecist). 

In afecţiunile căilor biliare vom avea: semne veziculare (dureri),, 
semne coledociane (icter), semne duodenale, semne pancreatice. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea clinică se efectuează în primul rând prin 
palparea regiunii. In clinică se folosesc mai cu seamă cele trei reperuri 
dureroase, care au fost studiate: a) punctul vezicular; b) zona pan» 
creatico.coledociană; c) punctul pancreatic. 
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Inafară de palpare se foloseşte şi examenul radiografie şi sondajul 
duodenal, care ne dă informafiuni asupra bilei. ' 

Căile de acces. In mod obişnuit se intervine prin laparotomie. 
Primul reper căutat este vezicula biliară. După vezicula biliară se trece 
la canalul cistic, situat în micul epiploon. Tot în micul epiploon găsim 
canalul hepatic. 

Pentru a interveni pe coledoc, ne folosim de deslipirea pancrea» 
tico*duodenală. 



I 


17 * 







APARATUL RESPIRATOR 

Aparatul respirator este format din totalitatea organelor prin care 
se infăptueşte respiraţia pulmonară. Respiraţia privită în totalitatea ei 
cuprinde două mari faze: respiraţia pulmonară şi respiraţia tesututilor. 
In respiraţia pulmonară se introduce în organism oxigenul (necesar 
arderilor) şi se elimină acidul carbonic. 

Oxigenul absorbit la plămân, e dus prin sângele arterial la ţesuturi j aci se 
produc arderile intracelulare \ din ele rezultă acidul carbonic, care se întoarce prin 
sângele vânos la plămân, unde este eliminat. 

După cum vedem, sângele este intermediarul dintre ţesuturi şl plămâni Respi» 
raţia pulmonară, deşi indispensabilă vieţii, este totuşi numai o fază preparatoare (Gley). 

Respiraţia pulmonară se petrece în plămâni. Ca să ajungă până 
la plămâni, aerul trece printr’un conduct format la origine de fosele 
nazale şi cavitatea bucală, după care urmează: faringele, laringele, 
traheea şi bronhiile. Am studiat cavitatea bucală şi faringele. Acum 
vom avea de studiat: fosele nazale (şi nasul), laringele traheea, brom 
hiile şi plămânii. De plămâni e anexată o seroasă, pleura. 

Este interesant de notat imbricarea funcţională din partea superioară a apa¬ 
ratului respirator. Fosele nazale servesc la respiraţie, dar şi la olfacţiune. Epifaringele 
înafară de faptul că permite curentului respirator să treacă, serveşte la ventilaţia 
urechii mijlocii (prin tuba). In mesofarlnge se încrucişează calea respiratoare cu cea 
digestivă. In fine laringele serveşte şi la fonaţiune. Numai sub glotă, tractul devine 
pur respirator. De aceea aparatul respirator poate fi divizat în două porţiuni, una 
superioara (deasupra glotei) cu funcţiuni combinate şl alta inferioară (sub glotă) 
exclusiv respiratoare. 

Nasul şi fosele nazale 

In vorbirea curentă nasul înglobează şi fosele nazale, care conţin 
organul olfactiv şi servesc la trecerea aerului. De fapt, nasul este numai 
acea proeminenţă voluminoasă, situată înaintea foselor nazale (pe care 
Ie protejează), proeminenţă numită de autorii germani nasul extern 
(J\asus externus ). Vom avea deci de studiat nasul propriu zis (Nasus 
externus) şi fosele nasale (Caoum naşi). De fosele nazale sunt anexate 
diferite sinuri (Sinus paranasales). 
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§ 1. Nasul (Nasus externus) " 

Nasul se prezintă ca o proeminentă mediană, situată dedesubtul 
frunţii, deasupra buzei superioare, între cei doi obraji. 

£1 c situat ca un paravan înaintea foselor nazale. De aceea când 
trebue să intervenim în interiorul foselor nazale pentru a extirpa tumorile 
naso«faringelui, abatem nasul de sus în jos (rinotomie). 

Se înţelege că tn această operaţie va trebui să ferestruici scheletul osos (după 
o incizie curbă a pielei, călare pe rădăcina nasului), după aceea se răstoarnă tn jos 
croiul osteo-cartilaginos, se pătrunde tn fosele nazale şi după extirparea tumorii, se 
aduce nasul In poziţia lui normală şl se suturează la loc, 

Conformaţiunca exterioară. Nasul are forma unei piramide 
triunghiulare, cu vârful în sus şi baza în jos.I se descriu? 

1. rădăcina nasului (Radix naşi) situată în spaţiul dintre sprâncene ? 

2. baza nasului (Basis naşi), în care se găsesc cele două orificn, 
nările (Nares), separate între ele prin porţiunea mobilă a septului nazal, 
septul nazal mobil ISeptum mobile), numit încă şi subdespărtitoarea 
nasului (sous»cloison)); 

3. trei margini, două pe laturi pentru unirea cu părţile înveci. 
nate şi una anterioară, cunoscută sub numele de dosul nasului (Dorsum 
naşi), şi care se termină cu un vârf (Apex naşi); 

4. două fete laterale (Partes taterales) care, fixe în partea lor 
superioară, devin la nivelul vestibulului mobile şi iau numele de 
aripile nasului (Alae naşi). 

Aripa nasului e delimitată In partea superioară de un şanţ, iar tn partea in. 
ferioară are o margine liberă (Margo naşi), care înconjoară nările. 

A treia fată a piramidei nazale este teoretică, ea răspunde foselor 
nazale şi lipseşte de fapt. 

Marginile laterale ale piramidei nazale sunt despărţite de părţile 
învecinate prin două şanţuri: în sus prin şanţul naso*palpebral (de 
pleoape) şi în jos prin şanţul nasoslabiat (de obraji). 

Septul nazal (Septum naşi). Septul nazal desparte cele două fose 
nazale. El are o porţiune osoasă (Septum naşi osseum), o porţiune 
cartilaginoasă (Septum naşi cartilagineum) şi o porţiune foarte mică 
membranoasă (Septum membranaceum), care nu e altceva decât 
septul mobil (subdespărtitoarea). 

In capitolul de fa{ă nu interesează decât septul mobil. 

Consideraţiuni antropologice. Nasul este un element important 
de diagnostic rasial. Se cunoaşte nasul convex al Evreilor şi nasul 
turtit al Negrilor. 

In general se poate spune, că tn rasele albe direcţia nărilor este aproximativ 
sagltală, Iar tn rasele negre aproximativ transversală. In rasele galbene direcţia 
nărilor este oblică tnafară. 
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Importanta plastică* Nasul este organul care deţine in cea mai 
mare parte interesul figurii omeneşti. Forma nasului variază foarte 
mult. Inafară de dimensiunile lui, interesează in special cele două 
elemente: rădăcina şi dosul. Depresiunea dela nivelul rădăcinii poate 
lipsi (nasul grec), dosul poate fi concav în sus (nasul cârn al lui 
Socrate), sau dimpotrivă convex în sus (nasul cocârjat al lui Dante). 



FIG. 177 


Importanţa plastică a nasului a determinat 
pe chirurg să intervină de câte ori nasul este dis- 
trus, fie printr’o plagă traumatică, fie printr’o ul¬ 
ceraţie. Procedeele de rinoplastle sunt foarte nu- 



Refacerea nasului prin metoda italiană (după 
Monod-VanverU). Croiul se ia dela braţ, care 
a fost imobilizat într’un aparat gipsat. 


' FIG. 178 

Plastla nasului (după Monod-Vanverts). S'au desemnat 
cele două croiuri în ebraz. 


meroase, se Împrumută croiuri cutanate din părţile învecinate (frontal, obraz) sau 
chiar din părţi mai îndepărtate, ca de pildă dela braţ (metoda italiană), iar pentru 
susţinere se foloseşte o grefă de cartilagiu, fie dela ureche (Fig. 177 - 180 ). 

Importanta clinică. Nasul este foarte supus traumatismelor (nasul 
spart al boxerilor). El este de asemenea interesat adesea de unele boli, 
ca lupus şi sifilis (nasul surpat, nas în lorgnetă). Nasul poate fi de. 
format chiar dela naştere în cazurile de sifilis congenital (nasul în şea). 
Nasul se deformează şi în caz de obstrucţie a foselor nazale prin vege» 
taţiuni adenoide (nas în lamă de cuţit). 

Constituţie anatomică. Nasul are un schelet osteo>cartilaginos 
acoperit la exterior de un strat muscular şi piele, iar la interior de 
mucoasa pituitară. 
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Scheletul nasului. In scheletul nasului intră oasele, cartilagiile şi 
membrana fibroasă care leagă laolaltă scheletul. 

A) Oasele. Oasele au fost studiate în osteologie (nazalul, maxi. 
Jarul, palatinul, vomerul). 

B) Cartilagiile. Cartilagiile nasului sunt următoarele: 

1. Cartilagiul septo*dorsal. Cartilagiul principal este cartilagiul 
septo.dorsal (Cartilago septodorsalis), care are forma lui T. Cârti, 
iagiul septo.dorsal e format dintr’o ramură verticală şi una transversală. 




Cele două croiuri au fost răsfrânte peste nas, buzele plă- După ce croiurile s’au prins, ele sunt secţionate la rădăcină 

gilor de unde s'au ridicat croiurile au fost suturâte. şi fixate de obraz ca să dea forma nărilor. Epitelizarea 

(Monod-Vanverts). lor se face prin grefe epidermice. (Monod-Vanverts). 

a) Ramura oerticatâ, numită cartilagiul septului (Cartilago 
septi), completează spaţiul osos dintre lama perpendiculară a etmoi. 
dului şi vomerul. Cartilagiul septului trimite o prelungire sfenoidală la 
corpul osului sfenoidal (Fig. 181). 

Cartilagiul septului are o formă de patrulater neregulat. Prezintă deci patru 
margini, o margine postero.superloară care se uneşte cu lama perpendiculară, o 
margine postero.lnferloară ce se uneşte cu vomerul, o margine antero-superioară 
ce se uneşte cu oasele nazale şi cartilagiile laterale şl o margine antero.lnferioară 
ce se Întinde dela spina nazală până la vârful nasului şl răspunde septului mobil; 

' b) Ramura transoersală (Lama dorsi naşi), care formează dosul 
nasului şi apoi se inflezează pe părţile lui laterale, până la aripile na. 
sului. Ramura transversală poate fi considerată ca formată din două 
cartllagii laterale (Fig. 182). 

Fiecare cartilagiu lateral are o formă triunghiulară, cu o margine superioară 
ce se uneşte cu oasele nazale şi maxilar (linia lor de unire poate fi explorată prin 
palpare), o margine inferioară ce răspunde cartil^giului alar şl o ramură medială ce 
răspunde cartilagiului septului. 
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Os nazal 
Lama 

perpendiculară^ 

Cartilajul 

septului 

Dosul nasului 


2. Cartilagiile aripilor nasului, numite după noua nomenclaturi 
cartilagtite oârfului nasului sau cartitagiile atare mari (Cartitagines 
apicis naşi), sunt în număr de două şi îmbrăţişează ca o potcoavă 
orificiul nărilor. Fiecare are o ramură laterală (Crus laterale) mai 
mare, care formează aripa nasului, şi o ramură mediată (Crus mes 
diate), care se uneşte pe linia mediană cu cea de partea opusă, par» 
ticipând la formarea septului. 


Cărtilagiul alar . 
Cârti lagiul 
vomerian 


Vomer 


Palatin 


Maxilar 


FIG. 181 

Septul nazal. S'a ridicat mucoasa spre a se evidenţia scheletul. 


Cartilaglul aripii depăşeşte după cum vedem aripa nasului, intrând in consti¬ 
tuţia vârfului nasului şi a septului. Uneori pielea e trasă intre cele două ramuri 
mediale ale cartilagiului şl atunci, pe septul mobil şi chiar pe vârful nasului, se gă- 
seşte un şanţ. 

3. Cartilagiile accesorii . Sunt mici formaţiuni cartilaginoase, situate in lama 
fibroasă dintre cartilagiile vecine. 

Intre cartilagiile accesorii notăm» 

a) cartilagiile alare mici (Cartilagines alares minores) sau pătrate; sunt 
situate înapoia cartilagiilor aripilor nasului; 

b) cartilagiile sesamoide (Cartilagines sesamoideae) variabile ca număr şH 
dimensiuni, sunt situate Intre cartilaglul lateral şi cartilâgiul aripii nasului; 

c) cartilagiile oomeriene (Huschke) se găsesc sub cartilaglul despărţitor. 


Sin frontal 
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C) Membrana fibroasă. Membrana fibroasă este perichondrut 
care uneşte laolaltă toate cartllagiile între ele, continându.se la nivelul 
oaselor cu periostul. La nivelul nărilor ea formează singură septul mobil. 

2. Stratul muscular. Stratul muscular este format de muşchii 
pieloşi ai nasului (piramidalul, mirtiformul, transvers, dilatator). Unii 
sunt dilatatori, alţii constrictori. 


Oasele nazale 

Apofiza frontală a 
maxilarului 

Cartilagiu septo-dorsal 
/(lamă latera ă) 

Cartilagii alare mici 

Cartilagii sesamoide 
Cartilagiu alar mare 

FIG. 182 

Cartilagiile nasului. 

3°. Pielea* Pielea este groasă şi mobilă pe rădăcina nasului, ea 
devine subfire şi aderentă pe aripa nasului şi lobul. Este foarte bogată 
în glandele sebacee. (Punctele negre de pe nas sunt glande astupate 
de materii sebacee). 

4°. Mucoasa* Mucoasa e formată de pituitară. La nivelul nărilor r 
fosele nazale sunt căptuşite cu piele care se reflectă dinafară înăuntru 
şi apoi se continuă cu mucoasa. 

Vase şt nervi* Arterele provin din facială (unghiulară, artera aripei na - 
sului si artera despărţitoarei). 

Vinele se varsă In facială. 

Limfaticele se varsă în ganglionii parotidiani şi ganglionii submandibulari. 

Este important de ştiut, că In caz de cancer al nasului trebuesc extirpaţi nu? 
numai ganglionii submandibulari, dar şi cei parotidiani. 

Nervi. Nervii nasului provin din facial. Nervii sensitivi depind de trigemen- 
(nazal extern, suborbitar, nazal intern).* 

§ 2. Fosele nazale 

Fosele nazale sunt cele două coridoare prin care trece aerul 
respirator şi în care se găseşte organul olfactiv. 


* . > 4 . 

vl 

Cartilagiu septo- — 
nazal (Sept) ^ 
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Fosele nazale se împart în două regiuni: vestibulul şi fosele nazale 
propriu zise. Tot de fosele nazale sunt anexate şi cavităţile sinurilor 
<Sinus paranasales). 

A) Vestibulul 

Vestibulul este regiunea anterioară a foselor nazale, regiune care 
e căptuşită pe dinăuntru de piele şi nu de mucoasă. Vestibulul e 
împărţit în două canale narinare. Considerat ca formaţiune unică, 
vestibulul se întinde în sus până la Limen nasi t o creastă curbă ce 
răspunde marginii inferioare a cartilagiului lateral. (Fig. 184) Limen 
naşi separă vestibulul (Vestibutum naşi) de fosele nazale (Caoum 
naşi proprium)^ Vestibulul trimite înainte o prelungire care pătrunde 
în lobului nasului, numită recesul vârfului (Recessus apicis naşi). 

La nivelul marginii inferioare a cartilagiului alar, se găseşte o 
plică alarâ importantă prin faptul că, până la această plică învelişul 
este cutanat propriu zis, are peri (Vibrissae), care împiedecă pătrun* 
derea prafului şi glande sebacee foarte desvoltate. Intre plică alară şi 
limen se găseşte o zonă de transifie şi dela limen în sus urmează 
mucoasa propriu zisă. 

Denumirea de nară este diferit înţeleasă. Pentru autorii germani nara e numai 
orificiul. Autorii francezi prelungesc nările în cavitatea vestibulului (până la limen). 

Nici termenul de vestibul nu e mai fericit. Fiindcă de fapt sunt două vestlbule 
<Braus). De aceea e mai bun termenul de canal narinal. Fiecare canal narinal prezintă» 

1. un perete lateral boltit, care răspunde cartilagiului alar (cu limen şi 
^plica alară); 

2. un perete medial , care răspunde despărţitorii (cartilagiului septului şi ra» 
murii medială a cartilagiului alar) \ 

3. orificiul inferior , care răspunde bazei nasului (nările) j 

4. orificiul superior, prfn care vestibulul comunică cu fosele nazale. El a fost 
•comparat cu orificiul glotei, are forma unei despicăturl triunghiulare şi răspunde lui 
limen naşi. Unii autori îl numesc nara internă. 

Aerul ce pătrunde prin orificiile nazale este deviat la nivelul limen naşi, astfel 
că el este îndreptat spre despărţitoarea nazală şi peretele superior. (Braus). 

Această dispoziţie e foarte importantă pentru funcţiunea olfactivă. In caz de 
distrugere a nasului extern, curentul de aer trece de-a-dreptul în meatul inferior, 
şi nu în regiunea olfactivă localizată* în meatul superior. Dacă se restabileşte un 
nas artificial, omul îşi recapătă mirosul. (Braus). 

Dacă vrem să explorăm fosele nazale, trebue să ridicăm mult vârful nasului, 
pentru ca nările externe să alungă la acelaşi nivel cu nările interne, adică la spa¬ 
ţiul dintre limen naşi. 

5. o extremitate anterioară, care se prelungeşte cu recessus apicis. 

Constituţie anatomică* Vestibulul e format din cartilagii acoperite 
de piele. Am văzut că înăuntru pielea suferă o transiţie ca să ajungă 
la mucoasa pituitară. 
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B) Fosele nazale propriu zise 

Fosele nasale se întind dela vestibul (Limen naşi) şi până la 
■choane. 

Studiul scheletului lor a fost făcut la osteologie. Nu.l vom repeta. 
Aci vom prezenta caracterele morfologice ale foselor nazale acoperite 
de pituitară. 

Fosele nazale se deosebesc de vestibul prin dimensiunile lor mai 
mari, atât în sens transversal, cât şi in înălţime. Ele diferă şi prin di> 
rectiune]; fosele nazale fiind orizontale, în timp ce vestibulul are o 
direcţiune aproape verticală. 


— Sin frontal 


Lama 

perpendiculară 


Sin sfenoid - 


Vomer 


Torus tubar 
Trompa 
Plică salpingo- 
faringian 
Plică ridicătorului 
Plică salpingo- 
palatinâ 


Cârti lagiul 
septal 

Orificiul 

Ruysch 


Această dispozitiune are o importantă fiziologică. Aerul respirator 
în drumul lui cotit işi încetinează cursul şi are timp să se încălzească 
şi să se încarce cu vapori de apă. 

De asemenea dispoziţiunea interesează pe chirurg. Ca să putem, 
vedea în interiorul foselor nazale, trebue să ridicăm (de obiceiu cu 
speculul) foarte în sus vârful nasului. 


Văl palatin Bolta palatină Canal incisiv 

FIG. t«3 
Septul nazal 
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Amănuntele mai importante se găsesc pe sept şi pe peretele 
lateral (extern). Pentru completare vom studia însă şi peretele superior, 
peretele inferior, precum şi cele două orificii. 

Despărţitoarea nazală (Septum naşi). Am văzut că despărţi, 
toarea nazală e formată de lama perpendiculară a etmoidului, vomer 
şi cartilagiul septului. Pituitara acoperă scheletul în mod uniform, limi* 
tele dintre formaţiunile scheletice sunt slab vizibile şi adeseori nu se 
văd de fel (Fig. 183). 

Pe sept găsim două formaţiuni caracteristice: 

a) Tuberculul septului (Tubeiculum septi) format printr'o în. 
groşare locală a pituitarei (îngrămădire de glande); 

b) Un orificiu ce duce într’un canal înfundat (Tubul lui Ruisch). 
Acest canal este omologul organului lui Iacobson (Organon oornero* 
nasale Iacobsoni) y cu funcţiune olfactivă la multe mamifere şi în spe* 
cial Ia rozătoare. 

La mamiferele cu simţul olfactiv foarte desvoltat, organul lui Iacobson se 
prezintă ca o înfundătură situată pe sept. El e format dintr’un înveliş cartilaginos şi 
un strat mucos. La om, cartilagiul vomerian este un rest al învelişului cartilaginos. 

Septul nazal prezintă multe deformatiuni cu importantă clinică, 
dintre care mai importante notăm-, deviaţiile septului şi apariţia de 
creste la suprafaţa lui. 

1. Deviaţiile septului interesează în special partea anterioară a septului (cârti- 
lagîul septal şi lama perpendiculară. In cazuri de deviaţii ale septului, se pot distinge 
limitele pieselor constitutive. 

2. Crestele $i pintenii septului, situaţi în special la unirea vomerului cu 
cartilagiul septal (se numesc pinteni când formaţiunile au o formă piramidală şi 
creste când sunt alungite). 

3. Plicele septului , situate la nivelul vomerului, mai accentuate la făt ca la 
adult şi care se pot hipertrofia patologic. 

Aproape în mod constant septul e deviat în partea Iui anterioară şi e simetric 
în partea posterioară. El poate fi însă deplasat în întregime. O deviaţie mai impor¬ 
tantă o face îndoirea convexă a septului, astfel că la prelungirea sfenoidală a 
cartllagiului septal proemină ca o creastă (Crlsta septi). Astfel de creste pot împie¬ 
deca desvoltarea cornetului inferior sau a cornetului mijlociu pe care apasă (şi în 
cazul ultim, să producă obstruarea* sinului maxilar). 

Crestele şl pintenii pot constitui o Jenă apreciabilă în respiraţie. îndoirea 
septului poate influenţa şl asupra direcţiunii nasului. O convexitate spre stânga a 
septului împinge vârful nasului la dreapta şi invers (Merkel). 

Septul nasal este acoperit de pi tui tară. Mucoasa septului are o 
coloare roşie j este pu{in aderentă de os, dar foarte aderentă de cârti, 
lagiu şi e foarte vasculariată. Ea prezintă în partea anterioară (la un 
centimetru deasupra spinei nazale) o pată vasculară, cauza frecventă 
a epistaxutui. 
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Septul nazal poate să fie sediul fracturilor. Lama perpendiculară a etmoidului 
se fracturează mai lesne decât vomerul, în loviturile directe pe nas. Vomerul este 
interesat în fracturile indirecte, de asemenea el este perforat de osteitele sifilitice. 

Peretele lateral* Pe peretele lateral se găsesc meatele şi corne* 
tele nazale, al căror schelet a fost descris în osteologie. Peretele lateral 
răspunde înapoia faringelui. Intre fosele nazale (cornete) şi faringe se 
găseşte şanţul faringoe nazal (Meatus nasopharyngyncus )> care nu 
trebue confundat cu recesul sfeno^etmoidaU (Aceste două formaţiuni 
toţuşi se continuă în unghiul obtuz. 


Cornet Santorini 
Cornet superior 
Sin sfenoidal 
Cornet mijlociu 

Orificiul tubei 

Torus tubar 

Piica 

ridicătorului 

Plică salpiflgo- 
faringiană 



lin frontal 


Plice salpingo palatină Canal incisiv 

FIG. 184 

Cornetele după ridicarea septului. Fosa lui Rossenmuller (înapoia torus tubar) nu e indicată, 


Cornetele sunt în număr de trei şi uneori patru: cornetul superior, 
mijlociu şi inferior (şi cornetul lui Santorini). Cornetele merg descrescând 
de jos în sus, cel mai mare e cornetul inferior, urmează apoi cornetul 
mijlociu şi cel mai mic e cornetul superior. La cornet se distinge un 
cap şi o coadă. Ficare cornet delimitează câte un meat. 

In meatul superior se deschid celulele etmoidate posterioare. 

In meatul mijlociu găsim formaţiunile studinte în osteologie: 
bula, procesul uncinat, hiatul semilunar cu infundibulul şi un şanţ 
al bulei. 
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In fiecare şanţ din meatul mijlociu se deschid anumite cavităţi r 

a) în infundibul (depresiunea anterioară a meatului mijlociu) şi în 
hiatul semilunar se deschid sinul frontal, sinul maxilar şi două sau 
trei celule etmoidale; 

b) în şanful bulei se deschid una sau două celule etmoidale. 

In meatul inferior se deschide canalul lacrimo.nazal. 

Toate meatele determină împreună o regiune numită porţiunea 
turbinală. înaintea ei se găseşte o porţiune preturbinală, care e netedă. 


Cornet Santorini 
Cornet superior 
Sin sfenoidal 
Cornet mijlociu 


Orificiu tubar 


Torus tubar 

Plică 
ridicătorului 
Plică salpingo- 
faringiană 



Sin frontap 

Hiat 

semilunar 

Bula 

Limen naşi» 

Cornet 

inferior 


Plică salpingo-palatină Canal incisiv 

FIG. 185 

Peretele lateral al foselor nazale pe care sa rezecat cornetul mijlociu ca să se evidenţieze bula şi hiatul 
semilunar. Fosa lui Rossenmuller (înapoia Iui torus tubar) nu e indicată. 


Pentru specialistul rinolog sunt anumite date de anatomie, care trebuesc cu¬ 
noscute în mod special. 

Cornetul superior e mic (are o lungime de 25 milimetri). El se insera îna. 
inte pe cornetul mijlociu (cam la jumătatea lui). Coada lui ajunge până la choane. 
In meatul superior se deschid celulele etmoidale posterioare. Intre coada cornetului 
superior şi sfenoid se găseşte recesul sfeno*etmoida în care se deschide sinul 
sfenoidal. 

Cornetul mijlociu are o formă triunghiulară, cu baza înainte. Măsoară 45 
milimetri lungime pe 10 milimetri înălţime. Capul nu e aderent. El proemină şi 
poartă numele de opercuL In el se găseşte uneori o cavitate (Concha bullosa). Pe 
sub cap se poate pătrunde cu un stilet în meatul mijlociu (Testut.Jacob). înaintea lui 
şi deasupra cornetului inferior există un atrium al meatului mijlociu (Atrlum meatus 











medii). Coada ajunge tn choane* uneori coada se hipertrofiază dând naştere la tur- 
burări de respiraţie. 

Am văzut tn osteologie că apofiza unciformă pleacă dela Ager naşi, rest al 
unui cornet depinzând de osul nazal. Acestui Ager naşi i s’a atribuit rolul» cu totul 
nefondat, de a împiedeca trecerea prea rapidă a curentului aerian, de unde şi nu* 
mele de stăvilarul nasului (Braus). 

Uneori, sinul frontal nu se deschide tn infundibui, ci are o deschidere proprie. 

Orificiul de deschidere al maxilarului superidjr e ascuns tn şan(ul hiatului 
semilunar şi, ca să*l vedem, trebue să dăm la o parte buza şanţului. Inafară de ori¬ 
ficiul principal (Ostium maxillare) mai există şi orlflcii accesorii. Ca să înţelegem 
dispoziţia lor, să privim mai întâi pe o piesă osoasă şi vom vedea cum apofiza un* 
ciformă trece tn diagonală peste orificiul sinului maxilar. Deasupra apofizei, mucoasa 
nazală se înfundă tn hiat spre a se continua cu mucoasa sinului. Dedesubt se deli¬ 
mitează alte două orificii prin articulaţia apofizei unciforme cu cornetul inferior, la 
n*velul cărora mucoasa sinului vine tn contact cu pituitara. Autorii germani le nu* 
mese fontanele nazale . Uneori orificiul posterior e deschis (Foramen accesorium 
sau orificiul lui Giraldes) şi atunci sinul comunică direct cu fosele nazale. 

Pituitara care acoperă cornetul mijlociu e roşie, are formaţiuni erectile, dar 
mai puţin numeroase cele de pe cornetul inferior. 

Cornetul inferior are forma unui triunghiu cu baza anterioară. E cel mai 
lung, ajungând până'la 5 centimetri, începe la limen naşi şi se întinde până la meatul 
naso-faringian. Capul lui e aderent. Coada e situată la un centimetru înaintea ori- 
ficiului trompei lui Eustache. Când este hipertrofiat, ajunge până la trompă şi dă 
turburări tn audiţie, 

Meatul Inferior vine în raport cu sinul maxilar, care poate fi puncţionat şi 
drenat pe aci. Tot prin meatul inferior se face cateterismul trompei lui Eustache, 
deoarece orificiul tubar se găseşte tn prelungirea lui. 

Pituitara care acoperă cornetul inferior e foarte bogată tn formaţiuni erectile. 

Ştim din osteologie, că între cornete şi sept se găseşte meatuC 
comun (meatus naşi comunis) şi că partea posterioară a acestui meat 
comun nu este altceva decât meatul naso.faringian (meatus naso.pha» 
ringeus), descris mai sus. 

Cornetul lui Santorini (Concha suprema) e constatat la noul născut, cu timpul 
dispare. Pot exista uneori şi cornete supranumerare (frecvente la unele animale). 

Am văzut că şi bula etmoidală e tot uri cornet rudimentar. 

Peretele suprelor* Peretele superior (bolta foselor nazale) este 
foarte îngust şi are aspectul unui şanţ. Din cauza îngustimii lui e greu 
accesibil. El e format înainte de oasele nazale, la mijloc de frontal şi 
etmoid şi înapoi de sfenoid. Toate aceste formaţiuni osoase sunt tape. 
tate de pituitară, care la aeest nivel e subţire şi se poate deslipi uşor. 

Urmată dinainte înapoi, bolta e ascendentă la nivelul oaselor nazale, orizon¬ 
tală în porţiunea fronto-etmoldală şi descendentă în porţiunea sfenoidală. Porţiunea 
nazală e cea mai rezistentă. La nivelul frontalului bolta vine în raport cu planşeul 
sinului frontal. La nivelul lamei ciuruite pituitara închide toate orificiile, aşa că 
vasele şi nervii, după ce au străbătut orificiile lamei, pătrund imediat tn pituitară; 
Lama circuită se, fracturează cu foarte multă uşurinţă în fracturile bazei craniului. 
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Porţiunea sfenoidală delimitează înapoi recesul sfeno»etmoidai (între sfenoid şl cor» 
nete). La nivelul porţiiinii sfeftoidale se găseşte orificiul sinului sfenoidal, în care pă. 
trunde mucoasa spre a tapeta sinul. Porţiunea sfenoidală acoperă şl cornetul superior, 
aşa că dinapoi nu se vede prin choane decât cornetul mijlociu şi inferior. 
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F1G. 186 

Pe acest preparat s’a rezecat cornetul superior şi mijlociu ca să se vadă deschiderile celulelor etmoidale. O 
sondă introdusă în sinul frontal, alta în sinul sfenoidal. Fosa lui Rossenmuller (înapoia torusului tubar) 

nu e indicată. 


Peretele Inferior. Peretele inferior sau planşeul are de asemenea 
forma unui şanţ, mai strâmt in partea anterioară, mai larg în partea 
posterioară. Are o lungime de 6 centimetri. 

Uneori pituitara pătrunde ca un fel de sac în canalul incisiv. 

Orificiul anterior. Orificiul anterior răspunde vestibulului. 

Orificiul posterior. Orificiul posterior este reprezentat prin 
choane, care au fost studiate în osteologie. Ele răspund faringelui. La 
nivelul lor mucoasa pituitară se continuă cu mucoasa învecinată (fa» 
ringe, vălul palatului). 

Choanele au importantă în clinică. O obstrucţie a lor (vegeta» 
tiuni adenoide, hipertrofii ale cornetelor, tumori ale faringelui) vor 
acoperi orificiile şi vor pricinui un mare obstacol respiraţiei. In gra» 
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vele hemoragii nazale trebue să se facă tamponarea choanelor, spre a 
împiedeca curgerea sângelui în faringe. 

Privind prin choane, nu se văd decât cornetele inferioare şi mijlocii. 
Cele superioare sunt ascunse de sfenoid. 

La examenul pe viu prin ajutorul oglinzii se poate observa însă 
şi cornetele superioare. 

Cavitatea foselor nazale. In interiorul cavităţii foselor nazale 
există numeroase spaţii secundare, în parte studiate: cele trei meate, 
meatul comun, recesul naso.faringian şi recesul etmoido.sfenoidal. Mai 
deosebim o regiune numită cătina nazală. 

Carina nazală (Cătină naşi), este acel şanţ de forma unei pene, 
situat între capul cornetelor şi oasele nazale. In jos se întinde până la 
limen naşi, iar în sus până Ia lama ciuruită a etmoidului. 

Cele dot|ă etaje ale foselor nazale. Fosele nazale sunt divizate 
In două etaje, un etaj respirator şi un etaj olfactio. Etajul olfactiv 
răspunde cornetului superior, cornetului Iui Santorini şi porţiunii 
superioare a septului; etajul respirator răspunde cornetului inferior şi 
mijlociu. 

Fosele nazale Ia copil. Fosele nazale la copil sunt puţin desvoltate; din 
cauza micii desvoltărl a meatuKil Inferior şi superior, copilul respiră prin meatul 
comun. Despărţitoarea nazală la copil este mediană. El are de oblcelu un al patrulea 
cornet şi un ager naşi (Merket). 

Varietăţi. Se întâlnesc numeroase varietăţi în fosele nazale. Am văzut deviarea 
de sept. Mai notăm. î. Absenţa unui cornet) 2. Absenţa septului; 3. Deformaţiuni 
ale cornetelor) 4. închiderea unilaterală sau bilaterală a choanelor. ^ 

$ 3. Cavităţile anexate foselor nazale (Sinus paranasales) 

Cavităţile anexate foselor nazale sau sinurile paranazale, sunt 
situate în oasele vecine (etmoid, maxilar, frontal, sfenoid), dar de. fapt 
ele sunt nişte diverticule ale foselor nazale. Sinurile paranazale au fost 
studiate în osteologie. Ele sunt tapetate de pituitară. 

Importanţa lor clinică e considerabilă. O infecţie plecată din fosele 
nazale se poate propaga la ele (sinusită maxilară, frontală, sfenoidală, 
celulită etmoidalâ). 

Celulele etmoidale. Celulele etmoidale sunt scobite în masele 
laterale ale etmoidului. Numărul lor e de 7-9. Am văzut din osteologie, 
că ele sunt grupate în celule anterioare, care se deschid în meatul 
mijlociu şi celule posterioare care se deschid în meatul superior. 

Celulele etmoidale răspund înafară orbitei, înăuntru foselor nazale, 
in sus etajului anterior al bazei craniului, şi în jos sinului maxilar. 

1 1 
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Sc vede de aci că o inflamaţie se poate propaga la regiunile învecinate,- 
dintre care mai gravă este propagarea la creier. 

Celulele etmoidale se numesc după locul lor de deschidere: ce» 
lulele infundibulului; celulele hiatului semilunar (2-5) şi celulele şanţului 
bulei (1-3). 

Sinurile sfenoidale. Sinurile sfenoidale sunt două cavităţi scobite 
în corpul sfenoidului. Raporturile lor au fost studiate în osteologie. Nu 
vom reveni asupra lor. Inflamaţia mucoasei dă o sinusită sfenoidaiă. 
Trebue însă să amintim, că vecinătatea sinului sfenoidal cu sinul 
cavernos (înafară) şi sinul coronar (în sus), poate da naştere la o trom» 
boză a sinului cavernos sau coronarian. 

De asemenea trebue să reamintim că sinul sfenoidal este în raport, 
înainte, cu fosele nazale. Aceste raporturi explică de ce intervenţiile 
chirurgicale se fac prin fosele nazale Cum sinul sfenoidal e în raport 
şi cu celulele etmoidale, au fost autori, care au propus ajungerea la sin 
prin orbită şi apoi prin celulele etmoidale. 

Sinul maxilar. Sinul maxilar se găseşte situat în maxilarul superior. 
El se deschide în meatul mijlociu, în hiatul semilunar (Ia partea antero, 
superioară). El a fost studiat în osteologie. 

Sinul frontal. Sinul frontal se găseşte în porţiunea verticală a 
osului frontal. El a fost studiat în osteologie. 

< Toate aceste cavităţi sunt de fapt celule etmoidale desvo ltate tn oasele vecine. 
Sinul frontal se găseşte la naştere, dar nu.şi completează desvoltarea decât pe la 
20 de ani; sinul maxilar,, puţin desvoltat la naştere, are maximum de desvoltare 
odată cu a doua dentiţiune s sinul sfenoidal apare Intre doi şl şapte ani şi se desvoltă 
după pubertate (Merkel). 

Mucoasa nazală (Pituitara), 

Mucoasa nazală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de 
mucoasa pituitară, acoperă pe dinăuntru atât fosele nazale, cât şi 
cavităţile anexe. 

Este o membrană destul de subţire, cu o grosime dela 1 milimetru 
până la trei milimetri, care, aderând de schelet, îi urmează toate 
ridicăturile şi depresiunile. Ea are consistenţa moale (seamănă cu cea 
a mucoasei uterine), putându.se rupe uşor. 

Coloarea ei este roşiatică la omul viu (examenul rinoscopic), 
roşie.violacee pe cadavru. In regiunea olfactivă are un aspect gâlbuiu 
(pată gălbuie). 

Structura . Ca orice mucoasă, pituitara e formată dintr’un chorion 
şi un epiteliu. Ea conţine şi numeroase glande. 









275 


Chorionul e de natură conjunctivă şi e infiltrat de formaţiuni 

limfoide. . ^ 

Celulele epiteliale sunt de mai multe feluri. Distingem: l. celule 

epiteliale propriu zise; 2. celule olfactive. 

1. Celulele epiteliale propriu zise sunt celule cilindrice cu cili vibratili. In re» 
giunea olfactivă aceste celule n’au cili. — 

3. Celulele olfactive propriu zise sunt situate In regiunea olfactivă printre 
celulele cilindrice. Ele sunt elemente sensoriale şi apar ca nişte celule ovalare, cu 
nucleu mare şi protoplasmă foarte 
redusă, având două prelungiri» pre¬ 
lungirea periferică are forma unui 
bastonaş şi merge către periferia 
mucoasei $ prelungirea centrală e 
foarte subţire şi se îndreaptă prin 
nervii olfactivi, la bulbul olfactiv. 

Celulele olfactive sunt împrăştiate 
printre celulele epiteliale. Fiecare 
celulă olfactivă are valoarea unei 
celule nervoase bi-polare din gan¬ 
glionii spinali. Asupra lor vom re¬ 
veni la studiul terminaţiunilor reale 
ale nervului olfactiv. 

Aceste celule olfactive se 
găsesc răspândite în regiunea 
olfactivă a nasului (porţiunea 
superioară a septului, porţiunea 
mijlocie a bolţii şi cornetul 
superior). 

Celulele bazale. Celulele 
bazale sunt nişte elemente ro¬ 
tunjite sau ovalare, cu prelun¬ 
giri numeroase anastomozate ^ Celule mitrale. — 7. Prelungire periferică. — 8 . Prelungire 
între ele situate sub celulele centrală. — 9. Glomerul olfactiv. — 10. Prelungiri ale celu- 

* ^ . lelor mitrale (După Testut). 

epiteliale. 

Glandele pituitarei sunt foarte numeroase. In porţiunea respira¬ 
toare sunt glande acinoase (cu celule seroase şi mucoase), iar în re¬ 
giunea olfactivă sunt glande tubulare. 

Orificiile glandulare pot fi văzute în cazuri de coriză cronică, 
ca nişte găurele cât vârful de ac. 

§ 4. Vase şi nervi 

Arterele* Arterele provin din: 1. altera sfeno^palatina , ramura 
terminală a maxilarei interne, care pătrunde In fosele nazale prin gaura 
sfeno-palatină şi se împarte în ramura despărţitoarei (A. nasatis po* 

18 * 
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sterior septi) şi artera cornetelor (A. nasatis posterioi tateralls); 2. 
arterele etmoidale, ramuri ale oflalmicei 5 3. ramuri din artera faciala 
pentru vestibul; 4. ramurile atoeotare şi suborbitare pentru sin. 

Mucoasa septului e foarte vascularizată; în special în partea 
antero>inferioară a septului, la un centimetru deasupra spinei nazale 
(Pata oascutara a lui Kiesselbach), la nivelul căreia se produc he» 
moragiile nazale (epistaxis). 

Vinele. Vinele se colectează In trei grupe: grupul anterior, în 
oâna facială; grupul posterior la plexul pterigoid; grupul superior 
în vinele etmoidale care se unesc în oâna oftalmicâ. Comunicarea 
vinelor nazale cu vâna oftalmicâ explică de ce un epistaxis poate aduce 
mare uşurare bolnavilor congestivi, cu tendinţă la hemoragii cerebrale. 

Pe cornetul mijlociu şi inferior şi pe sept (porţiunea mijlocie), 
reţeaua vânoasă e transformată în ţesut erectil, asemănător cu cel al 
formaţiunilor cavernoase peniene. 

Limfatice. Vasele limfatice se îndreaptă? 1. la ganglionii retro* 
faringiani; 2. la ganglionii carotidiani; 3. la ganglionii ret/omandi*' 
bulari. S’au descris vase limfatice, care străbătând lama ciuruită, s'ar 
deschide în spaţiile subarachnoidale. Se înţelege că ele pot fi căi pentru 
propagarea infecţiei la creier. 

Nervi. Fosele nazale posedă două feluri de nervi: nervi ai sen. 
sibilităţii generale şi nervul olfactic. 

Nervii sensibilităţii generale sunt: 1. neroul nazal intern (din 
oftalmic), care se împarte în două ramuri: a) o ramură pentru sept; 
b) o ramură pentru cornete; 2. ne roii nazali postero* superiori (din 
ganglionul sfeno.palatin), care se răspândesc la sept şi la cornete; 3. 
neroul nazal posteioainferior, care plecat din nervul palatin anterior 
(din ganglionul sfeno.palatin) se răspândeşte la cornetul inferior. 

Nervul sensibilităţii olfactive este nervul olfactic. El va fi studiat 
în nevrologie. 


§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Nasul este organul ce serveşte la respiraţie şi la miros. El are şi 
o funcţiune vocală. 

A) Funcţiunea respiratorie a nasului constă în: 

I. încălzirea aerului (în contact cu mucoasa foarte vascularizată 
a nasului). Aerul se încarcă în acelaşi timp cu vapori de apă. Se 
produce astfel o încălzire a capului şi în special a orbitei, care e în. 
conjurată în buiiă parte de sinurile paranazale. 
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2. Aerul suferă In trecerea lui prin cavităţile atât de anfractuoase 
ale nasului şi o filtrare, cură{indu.se de praf şi microbi. Cilii vibratili 
ai epiteliului gonesc înafarâ prin mişcările lor, particulele depuse pe 
mucoasă. 

Se ştie că mucusul nazal are o acţiune microbicidă. 

Sinurile paranazale au un rol analog cu cel al cavităţilor oaselor 
lungi, de a face craniul mai uşor fără a.i micşora volumul. 

B) Funcţiunea oocatâ. Nasul are un rol important In articularea 
anumitor sunete. Sinurile paranazale alcătuesc o cutie de rezonantă 
foarte importantă la vorbă şi cânt. 

C) Funcţiunea olfactivă este rezervată numai unei porţiuni loca. 
Uzate a foselor nazale (regiunea olfactivă). Aerul încărcat cu particule 
mirositoare ajunge la această regiune, aci particulele excită celulele 
olfactive, impresia este transmisă ulterior prin nervul olfactiv la creier, 
unde e percepută. 

§ 6. Consideraţiuni clinice 

Nasul şi fosele nazale au o patologie complicată, care face azi 
obiectul unui studiu special (Rinologia). Fosele nazale pot fi inflamate 
(Rinite). Inlamaţiunile sunt acute şi cronice. Printre infiama(iile acute 
notăm coriza (guturaiul) şi rinitete bolilor infecfioase (gripa, difteria, 
febrele eruptive, etc.). Pericolul rinitelor este propagarea la nazo.faringe 
şi prin trompa lui Eustache la ureche. 

Printre inflamatiile cronice notăm inflama (iile specifice (sifilis, 
tubeiculoză) şi inflamatiile nespecifice (rinite cronice, ozena, etc.). 

Ozena este o rinită cronică, caracterizată printr’o atrofie a mu. 
coasei şi a scheletului. Din punct de vedere clinic, prin formare de 
cruste in fosele nazale şi o fetiditate a respiraţiei. 

In fosele nazale se pot desvolta tumori. Cele mai frecvente sunt 
polipii mucoşi, produşi de un edem al ţesutului conjunctiv submucos. 
Strict anatomic, nu fac parte din grupul tumorilor. Ca aspect, ei se 
prezintă ca nişte excrescenţe cu dimensiuni variabile (dela un bob de 
linte până la o nucă). Polipii se găsesc de obiceiu in meatul mijlociu. 

Inafară de polipi pot exista şi tumori benigne (papiloame, con» 
droame, osteoame, etc.), precum şi tumori maligne (cancer, sarcom, etc.). 

§ 7. Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea nasului se face prin inspecţie şi palpare. 
Explorarea foselor nazale se face prin orificiul foselor nazale cu aju» 
torul unui speculum (Rinoscopia anterioară), sau prin ajutorul oglinzii 
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(Rlnoscopia posterioara) se pot vedea numai cornetele. Meatele 
ascunse de cornete, nu sunt vizibile. 

Se poate sonda însă prin.fosele nazale conductul nasodacrimal, 
precum şi hiatul maxilar. 

Căi de acces* Fosele nazale sunt accesibile prin căile naturale 
(orificii nazale şi faringe). Când e vorba de o tumoră mai mare, atunci 
trebue intervenit prin cale artificială. Operata se numeşte rinotomie 
şi constă în a abate în jos nasul extern, a scoate tumora şi apoi a 
repune nasul la loc. 

LARINGELE 

Laringele este acea porţiune a aparatului respirator care slujeşte 
la trecerea aerului din faringe în trahee, şi care este totdeodată organul 
principal al fonaţiunii. 

§ 1. Consideraţiuni generale 

Situaţie* Laringele este situat în regiunea anterioară a gâtului, 
dedesubtul osului hioid (care intră în constituţia Iui) şi deasupra traheei. 
Laringele ia parte la alcătuirea peretelui anterior al faringelui (laringo» 
faringele). 

Proiectat pe coloana vertebrală la cadavru, laringele cu epiglota 
răspunde ultimelor patru vertebre cervicale. Fără epiglotă răspunde 
vertebrei a cincea şi a şasea. 

Marginea superioară a cartiiagiului tiroid se proiectează pe marginea supe¬ 
rioară a vertebrei a cincea (sau cartilagiul dintre vertebra a patra şi a cincea), iar 
marginea inferioară a cartiiagiului cricoid răspunde vertebrei a şasea. Epiglota urcă 
până la vertebra a treia. 

La omul viu, examenul radiologie ne arată că laringele e mai coborit. Limita 
lui superioară e la partea infer-oară a vertebrei a cincea, iar limita lui inferioară 
la nivelul primei dorsale. 

Laringele e mai ridicat la femei ca la bărbaţi. El e foarte ridicat la noul născut 
(epiglota ajunge până la nivelul axelui). Există şi variaţiuni individuale în situaţia la- 
ringelui, el putând scoborî sau ridica cu peste o vertebră. Laringele prezintă varia¬ 
ţiuni "de situaţie în raport cu starea lui funcţională (deglutiţiune, cânt). 

Mijloace de fixare* Laringele este fixat: 1. prin continuitatea 
cu faringele, 2. prin continuitatea cu traheea, 3. prin legătura cu- osul 
hioid. Ştim că osul hioid este fixat prin ligamentul stilo«hioidian şi 
muşchii limbii, de oasele capului. Toate aceste legături trebuesc secţio* 
nate în operaţia de laringectomie. 

Mişcări* Laringele este un organ foarte mobil. Cele mai impor» 
tante mişcări sunt cele de ridicare şi de coborîre. Laringele se ridică 
în deglutiţiune (când faringele se ridică întru întâmpinarea bolului aii» 
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mentar) şi scoboară când boiul a trecut în esofag. El se ridică în’cânt, 
in emiterea sunetelor ascuţite-, coboară In inspiraţie şi se ridică în 
expiraţie. 


Concomitent cu aceste mişcări verticale se produc şi mişcări antero-poste- 
rioare, laringele se duce înainte când se înalţă şi se reîntoarce Înapoi când se sco- 
boara. 

El poate fi influenţat şi de mişcările părţi lor învecinate; astfel extensiunea co¬ 
loanei vertebrale îl .ridică şi flexiunea ei îl coboară. 

In explorarea clinică laringele poate fi mişcat în lături de către examinator ; 
el însă nu poate fi mişcat în sens vertical. Tumorile (guşile) îl pot de asemenea de¬ 
clasa într’o parte sau cealaltă. 



Epiglota 
Os hioid 
Lig. hio-tiroidian 

Tiroid 

Sin piriform 


Cricoid 


Plică faringo- 
epigloticâ 

r N. laringcu sup. — 


•Cart cuneiform 
Cart corniculat- 


FIG. 188 

Faţa posterioară a laringelui, după deschiderea faringelui şi îndepărtarea celor două buze faringiane. 

Dimensiuni- La bărbatul adult, dimensiunile laringelui sunt urmă¬ 
toarele: 7 centimetri în sens vertical (dela vârful epiglotei pânăgla mar¬ 
ginea inferioară a cartilagiului cricoid), 4 centimetri în sens transversal 
şi 3 centimetri în sens antero-posterior. La femei aceste dimensiuni sunt 
mai mici: 5 centimetri în sens vertical, 3 centimetri în sens transversal, 
2 cetimetri în sens antero-posterior. Diferentele cele mai mari le face 
diametrul sagital. > 

Dimensiunile laringelui variază cu vârsta. Laringele e pu(in des- 
voltat la naştere. Creşte apreciabil până la 3 ani, apoi se opreşte. La 
pubertate el capătă un foarte mare impuls în desvoltare, fapt condi* 
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ţionat de secreţia internă a glandelor sexuale şi manifestat prin schim* 
barea vocii. 

La adult există diferenţe individuale, legate în special de timbrul 

vocii. 

§ 2 . Conforniaţiune exterioară 

Laringele e comparat cu o piramidă triunghiulară trunchiată, a 
cărei bază priveşte în faringe în sus şi al căror vârf priveşte în jos, 
spre trahee (Testut). 

Faţa posterioară. Faţa posterioară răspunde faringelui, la for* 
marea căruia participă. Pe această faţă găsim o umflătură mediană, şi 
de o parte şi de alte două şanţuri (Fig. 188). 

1. Umflătura mediană, ca un butoiaş, e formată de cartilagiul 
cricoid şi de cartilagiile aritenoide. 

Deasupra ei, între umflătura mediană şi aditus laringian (orificiul 
laringian) se găseşte o scobitură, care fiind delimitată de cele două cartilagii. 
aritenoide, se numeşte irtcisura inferaiitenoidianâ (Incisura interarytae » 
noidea) sau rimula şi e delimitată în fos de o plică inferaritenoidianâ. 

2. Pe laturi se găsesc două şanţuri, recesurile piriforme sau $ane 
futile faringoplaringiane. Fiecare reces (Recessus piriformis) e deli. 
mitat in sus prin plică faringosepiglotică, în jos se pierde pe esofag. 
In porţiunea lui superioară mucoasa acestui şanţ este ridicată de nervul 
laringeu superior, care determină o plică (Plică laringeului). 

Şanţurile piriforme sunt formate înăuntru de: f. epiglotă, 2. pli. 
cele ariteno.epiglotice (întinse dela epiglotă Ia aritenoizi), 3. cartilagiile 
aritenoide; iar înafară, de cartilagiul tiroid, osul hioid'şi ligamentele 
tirohioidiane. 

De pe acum trebue să arătăm, că aditus laringian serveşte la 
trecerea aerului, iar sinurile piriforme servesc la deglutiţtune; pe aici 
trec alimentele lichide. 

Raporturile laringelui cu faringele explică turburările de deglutiţie 
în leziunile laringelui (disfagia în tuberculoza laringiană) şi uneori tur. 
burările de fonaţîune în faringite. 

Feţele antero-laterale. Aceste feţe sunt formate ~de cartilagiul 
tiroid şi cricoid. Ele sunt acoperite de: f. corpul tiroid, 2. muşchii 
sterno.tiroidiani, tiro.hioidiani şi sterno.hioidiani. 

Margini. Laringele are trei margini. Marginea anterioară este for. 
mată de cartilagiul tiroid şi cricoid. El este acoperit (Ia nivelul cricoiduiui) 
de corpul tiroid, iar mai sus de linia alba subhioidiană (dintre muşchii 
subhioidiani); marginile posterioare sunt formate de coarnele cartila. 
giului tiroid. Ele vin în raport cu pachetul vasculo.nervos al gâtului. 
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Tiroid 


Lxj l crico-tiroid 
Piramida 


Corp tiroid — 


F1G, 189 

Feţele anterolaterale ale laringelui. Se văd raporturile cu glanda tiroidă. S’au scos muşchii aubhioidiani. 

se văd două proeminente, tuberculul cuneiform şi tuberculul corniculafî 
determinate de cartilagiile omonime. 


Vârful. Vârful se continuă cu traheea. 

Ba/a. Baza este reprezentată prin aditus taringian (Aditus 
(aryngis) sau orificiul superior al laringelui, numit încă şi orificiul 
faringian al leringelui. El este format în felul următor: 1. înainte de 
epiglotă, 2. pe laturi de plicele ariteno.epiglotice, 3. înapoi de scobitura 
interaritenoidă şi plică interaritenoidiană. In plicele ariteno«epig!otice 


Trahee 


Epifclota 
Os hioid 


Lig. hio-tiroid 


Corn tiroid 


Os hioid 


§ 3. Conformaţie interioară 

La interior laringele nu seamănă de fel cu dispoziţiile dela supra» 
fa{a organului. Suprafaţa interioară a laringelui e divizată în trei etaje, 
un etaj superior, unul mijlociu şi unul inferior. Cel mai important 
este cel mijlociu, cu el vom începe descripţia noastră. 

A) Etajul mijlociu. (Caoum laringis in(ermedium). Etajul mij. 
lociu e cuprins între cele două perechi de coarde vocale. In el găsim 
glota şi ventriculul laringelui. Din cauza raportului său cu glota, acest 
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etaj mai poartă şi numele! de etaj glotic sau zona glotică. hui trebue 
să confundăm glota cu etajul glotic. . 

Coardele vocale. Coardele vocale sunt patru plice’întinse în sens 
sagital. Se disting coardele oocale superioare si cele inferioare. Numai 
coardele vocale inferioare îşi merită numele. Cele superioare n’au rol 
în fonaţiune. şi de aceea autorii germani le numesc plicele ventriculare. 


Os hiod 


N. vag 
Carotida comună 
Jugulara internă 
Omo-hioid 

Sterno-hioid 


S *■ 

Sterno-tiroid 

Clavicula 



Omo*hioid 
Sterno-hioid 
Lig. hio-tiroid 
Tiro-hioid 

Sterno tiroid 
Tiroid 

Laringo-faringian 

Lig. crico-tiroid 

Muşchi 

crico-tiroid 

Corp tiroid 


Sterno-tiroid 

Sterno-hioid 


FIG. 190 

Pe acest preparat se văd raporturile dintre laringe şi muşchii subhioidiani. A se vedea în partea stângă a 
preparatului inserţiunile muşchilor pe linia oblică a tiroidului (Tiro-hioidian, Sterno-tiroidian şi constrictorul 

inferior sau laringo-faringian. 


Coardele oocale superioare sau plicele ventriculare (Plicae ven¬ 
tricule! re s) sunt două lame întinse dela unghiul intrând al tiroidului şi 
până la faţa anterioară a cartilagiului aritenoid. Ele sunt formate dintr’o 
îndoitură a mucoasei, care în interior conţine ligamentul tiro.aritenoid 
şi n’au rol în fonaţiune, deci sunt coarde oocale false. 

Coardele vocale superioare sunt oblic îndreptate de sus în Jos şi dinafară şi 
înăuntru. Au o margine aderentă de plică ariteno-epiglotică şi o margine libera (către 
•cavitatea laringelui\ o faţă superioară oblic îndreptată în jos şi înăuntru, care răs* 
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punde etajului superior, şi o faţă Inferioară, de asemenea oblic îndreptată în jos şi 
înăuntru, şi care delimitează ventriculul laringelui. 

Coardele oocale inferioare sau plicele oocale (Plicae oocates) 
sunt mai voluminoase ca precedentele şi au o formă de prismă triun» 
ghiulară. Fiecare se prinde înainte în unghiul intrând al cartilagiului 
tiroid, i$ir înapoi pe apofiza vocală a cartilagiului aritenoid. Ele diferă 
de coardele vocale superioare prin faptul că au în interiorul lor un 
fascicol muscular de cea mai mare importantă funcţională în fonaţiune. 
Sunt coarde oocale adeoărate. 


Lig. hio epiglotic 

Epigiota 


, Coarda vocala sup. 

M. aritenoid 
Coarda vocală inf. 

Cricoid 



Membrana crico-tiroidiană 
Cricoid 


Os hioid 


Corp grăsos 


Bursă seroasă 

Membrana hio-tiroidiană 

M. tiro-hioid 

Lig. tiro-epiglotic 

Tiroid 

Ventrjcul 


FIG. 191 

Secţiune sagitală prin laringe. Se văd cele trei etaje, coardele vocale şi corpul grăsos. 


Fiecare coardă vocală prezintă de studiat două feţe, o bază şi un vârf. Baza 
răspunde muşchiului tiro»aritenoidian, faţa superioara, ventriculului laringelui, iar 
faţa inferioară răspunde etajului inferior. Vârful sau marginea liberă răspunde glotei. 

Glota (Rima glottidis). Glota este spaţiul cuprins între coardele 
vocale inferioare şi faţa internă a cartilagiilor aritenoide. De aceea glota 
e împărţită în două : glota interligamentoasă (Par membranacea) 
dintre coardele vocale, şi glota intercartitaginoasâ (Par cartitaginea ), 
dintre cartilagiile aritenoide. 

Atât glota interligamentoasă, cât şi cea intercartilaginoasă variază 
după cum coardele vocale se apropie sau se depărtează. 
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Glota interllgamentoasă are tn repaos o formă de triunghiu isoscel cu baza 
de 5 mm şl axul de 20-25 mm (25 mm la bărbat şi 20 la femeie). Când coardele 
vocale se îndepărtează unghiul se măreşte, glota se măreşte de asemenea; când 
coardele se apropie, unghiul dispare şi glota se închide. 

De asemenea şi glota intercartilaglnoasă suferă modificări de formă. In repaos, 
ia forma unui patrulater; când aritenolzii se depărtează, glota ia o formă de trapez, 
când el se apropie ia o formă triunghiulară. 

Ventriculii laringelui . ( Ventriculi (aryngis). Ventriculii laringelui 
sunt două cavităţi, una dreaptă, alta stângă, adâncite între cele două 
coarde' vocale. 

La partea anterioară fiecare ventricul trimite o prelungire ascen- 
dentă (Appendix ventriculi laryngis), care urcă în spre membrana tiro- 
hioidiană şi uneori ajunge până la osul hioid. 

B) Etajul supraglotic. Etajul supraglotic este numit încă vesti * 
buful laringelui (Vestibulum laryngis) t este cuprins între epiglotă (îna- 
inte), cartilagiile aritenoide (înapoi) şi plicele ariteno-epiglotice (pe lături). 

C) Etajul subglotic. Etajul subglotic (Cavum (aryngis infeiior) 
este porţiunea situată sub coardele vocale inferioare. Ea are forma unei 
pâlnii, care se transformă apoi în cilindru, spre a se continua cu traheea. 

Etajul acesta este format înapoi şi pe lături de cartilagiul cricoid, 
înainte de cricoid şi tiroid. 

Mulţi autori disting laringelui, numai două etaje i unul superior (Vestibulum 
lăryngis) până la coardele vocale inferioare, şi altul inferior (Caoum laryngis} 
dedesubtul coardelor vocale inferioare. Această diviziune, mai depărtată de dispoziţiunea 
descriptivă, are avantajul că pune în relief, valoarea coardelor vocale şl a glotei. 

Laringele la omul viu 

La omul viu cavitatea laringelui se examinează prin intermediul 
unei oglinzi, numită laringoscop. Specialiştii pot distinge prin exa* 
menul laringoscopic o mulţime de delalii anatomice (limba, amigdala 
linguală, plicele glosso-epiglotice, etc.). 

Examenul laringoscopic trebue făcut în timpul respiraţiei şi în 
fonaţiune (Buzoianu). Noî vom da numai câteva noţiuni sumare. 

In timpul inspiraţiei imaginea laringelui apare formată din două 
curburi, legate prin două comisuri care delimitează o arie. In curbura 
anterioară găsim epiglotă, în curbura posterioară plicele ariteno*epi- 
glotice, cartilagiile cuneiforme şi cartilagiile corniculate. In arie se găsesc 
coardele vocale superioare şi cele inferioare. Coardele vocale inferi¬ 
oare apar ca nişte benzi strălucitoare, de coloare albă sidefoasă. 

La examenul laringoscopic epiglotă se prezintă în formă de pălărie de am¬ 
basador (Buzoianu), de o coloraţie galbenă-roşiatlcă. 
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Pe linia mediană, sub vârful cartilagiului, se găseşte un tubercul, numit tuber» 
cuiul lui Czermack. 

Plicele ariteno^epiglotice se întind dela unirea celor două curburi către tu* 
bercului cuneiform. 



FIG. 192 

Imaginea laringelui la laringoscop (După Testut-lacob). 

Stânga în inspiraţie; dreapta in expiraţie. — 1. Limba *— 2. Epiglota — 3. Tuberculul Czermak — 4. Fisura 
glotică — 5. Coarda vocală inf. — 6. Ventriculii — 7. Apofiza vocală — 8. Trahee — 9. Cartilagiu 
cuneiform — 10 Cartilagiu corniculat — 11. Plică interaritenoidă — 12 Plică ariteno-epiglotică — 

13. Coarda vocală superioară — 14 Sinul piriform. 


Vârfurile aritenoizilor (de fapt cartilagiile corniculate) se prezintă ca nişte 
tuberculi de coloare galbenă.roşiatică şl constitue reperuri Importante pentru stabi¬ 
lirea poziţiei aritenolzilor In mişcările lor. 

Epiglota Coarda vocală inf. 


Lig. ariteno-epig. 
Cartg. cuneiform 
Cartg. corniculat 
Cartg. aritenoid 

Comisura interart. 



Pintenele tracheal Coarde vocale inf. 



FIG. 193 

Imaginea laringoscopică în respiraţie obişnuită 
(După Braus). 


FIG. 104 

Imaginea laringoscopică in inspiraţie forţată 
(După Braus). 


Coardele oocale inferioare sunt foarte caracteristice, ele apar ca două benzi 
albe sldefoase. 

Coardele oocale superioare se prezintă ca două plice roşiatice, situate Inafara 
coardelor vocale inferioare. 

Imaginea laringoscopică a glotel. Vom examina Imaginea laringoscopică a 
glotei In poziţiunile cele mai câracterlstice» 

1. In stare de repaos, care e şl cea a expiraţiei obişnuite, cele două coarde 
sunt depărtate între ele, dar nu atât ca In inspiraţia forţată. Ele determină un tri* 
unghtu isoscel. 
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% In inspiraţiunea forţată, glota e larg deschisă, coardele vocale sunt In ab» 
ducţie maximă. 

3. In sforţare, glota se închide prin abducţia coardelor vocale şl despicălura 
glotei se reduce la o fisură liniară. 

4. Poziţia cadaverică a glotei e caracterizată printr’o abducţie a celor două 
coarde vocale, dar mai puţin accentuată decât în starea de repaos. La omul viu (pa» 

ralizia recurenţială) coardele In poziţia 
cadaverică nu se modifică prin fonaţiune 
şi respiraţie. 


Valecule 


Cartg. cuneiform 


Coardă vocală 
paralizată 
Coarde vocale 
super. 


Comisura interart. Cartg. corniculat 
FIG. 195 

Imaginea laringoscopică în expiraţie şi sforţare (După Braus). 


* FIG. 196 

Imagini laringoscopice. Poziţie cadaverică 
(După Braus). 


I 


5. In timpul vorbirii ascuţite (falset) coardele vocale sunt foarte apropiatefşi 
marginile lor sunt ascuţite. In timpul vorbirii grave (din piept) coardele vocale sunt 
depărtate şl marginile lor sunt rotunjite. 


§ 4. Constituţie anatomică 

Scheletul cartilaginos al laringelui este format de 11 piese cartila* 
ginoase (Cartilagines laryngis). Trei dinele sunt neperechi: cricoidul , 
tiroidul şi epiglota. Celelalte sunt perechi: caitilagiile aritenoide , 
corniculate (Sanforini ), cuneiforme (Wrisberg) şi sesamoide. 

înainte de a trece la studiul fiecărui cartilagiu în parte, să privim 
modul lor de suprapunere în scheletul laringelui. Cricoidul e un car» 
tilagiu traheeal modificat. El are forma unui inel cu toarta posterioară. 
Pe toarta lui se găsesc cete două cartilagii aritenoide. 

Tiroidul, în partea anterioară, se găseşte deasupra cricoidului, dar 
în partea posterioară cete două lame ale Jui se separă ca două aripi 
protectoare înaintea cricoidului şi aritenoizilor. 

Cricoidul şi cu aritenoizii determină acel butoiaş posterior median, 
iar între butoiaş şi lamele tiroidului se găsesc sinurile piriforme. 

Epiglota se prinde pe unghiul intrând al cartilagiului tiroid. 
Epiglota cu aritenoizii determină aditus laringian, prin care trece aerul, 
în timp ce sinurile piriforme servesc la deglutifie. 

Cartilagiile cuneiforme şi corniculate au rol secundar în alcătuirea 
scheletului. 
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1. Cartilagiul cricoid» (Cartilago cricoides). Cartilagiul cricoid 
este piesa scheletică cea mai inferioară, sub el începe traheea, deasupra 
Iui se găseşte tiroidul şi aritenoizii. Hl are forma unui inel cu toarta 
posterioară căruia i se disting: 
arcul (Arcuş) în partea* ante» 
rioară şi lama (Lamina) (care 
nu e decât toarta inelului), în 
partea posterioară. Lama cricoi- 
dului formează peretele po» 
sterior al laringelui şi peretele 
anterior al laringo*faringelui. 

Lama cricoidului prezintă 
pe marginea superioară două 
feţişoare eliptice, fiecare din 
ele articulându»se cu un cartilagiu aritenoid (Facies articutaris arytae* 
noidea). Pe suprafaţa exterioară a arcului găsim de fiecare parte câte 

o feţişoară articulară pentru 
cornul mic al tiroidului (Facies 
articularis thyreoidea). 

Din punct de vedere descriptiv, 
cartilagiul cricoid prezintă două su« 
prafeţe şi două margini. 

Suprafaţa exterioară are la 
nivelul lamei o creastă (Crista me• 
diana) y pentru inserţiunea fibrelor eso» 
fagului j creasta separă cele două 
câmpuri de inserţie ale muşchiului 
crfco*aritenoid!an posterior; în partea 
anterioară o proeminenţă verticală 
şi pe laturi, la unirea lamei cu arcul, cele două feţe articulate pentru coarnele tiroidului. 

Suprafaţa interioară e netedă şi 

unită. 

Marginea superioară prezfntă, la 
nivelul lamei, cele două feţişoare articulare. 

La nivelul arcului, ea dă inserţiune la 
muşchi şi formaţiuni membroase. 

Marginea inferioară prezintă, la 
unirea lamei cu arcul, câte o proeminenţă 
(Bminentia marginalis) pe care se prinde 
muşchiul crico-tiroidian. 

2. Cartilagiul tiroid (Cartilago thyreoides). Cartilagiul tiroid e 
dispus ca un scut protector înaintea laringelui. El este format din două 
lame (Lamina dextra et sinistra) care, unite înainte, descriu un unghiu 


Feţişoara pentru 


tiroid 



FIG. 199 

Cricoid (văzut din lături). 



Creastă 

I 

Feţişoara pentru 
aritenoid 


Feţişoara pentru 
tiroid 

Apofiza infer. 

FiG. 197 

Cricoid (văzut dorsal). 
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diedru de 160°-170° (Angutus thyreodeus). După comparaţia clasică 
-dispoziţia ar fi a unei coperte de carte deschisă. Acest unghiu, mai 
pronun{at Ia bărbaţi ca ia femei, uşor vizibil şi explorabil ia omul viu, 
•constitue ceea ce se numeşte măruţ tui Adam (Prominentia laryngica). 



Tubercul cranial 


Tubercul caudat 


Corn hioidian 


Scobitura 

superioară 


Linia oblică 


Corn cricoidian 


FIG. 200 

Cartilagiu tiroid (văzut ventral). 



La cartilagiul tiroid mai avem de notat: a) o scobitură superioară i 
deasupra piramidei laringiene (Incisura thyreoidea); b) câte o linie 
^oblică pe fa(a externă a lamei (Unea obliqua)> terminată cranial şi 


FIG. 201 

Cartilagiu tiroid (văzut dorsal). 

ideum) sau cornul mic, îndreptat : 


caudal cu câte un tu* 
Com hioid bercul (Tuberculum 
thyreoideum cianiate 
Si caudale; c) coar * 
ne le tiroidului , care 
prelungesc marginea 
posterioară şi sunt de 
fiecare parte în număr 
de două : cornul hio* 
idian (Cornu hyoU 
deum) sau cornul mare 

Corn cricoid 

îndreptat spre osul hi. 
oid, şi cornut crico* 
idian (Cornu crico* 
cartilagiul cricoid. 


Din punct de vedere descriptiv, cartilagiul tiroid prezintă o faţă anterioară, o 
faţă posterioară şi trei marginii superioară, inferioară şi posterioară. 

Pe fa(a anterioară , se văd i a) mărul lui Adam pe linia mediană ; b) linia 
oblică, terminată cu câte doi tuberculi pe lame. 

Linia oblică, împreună cu cei doi tuberculi, serveşte pe de o parte la inser. 
ţiunea muşchiului sterno.tiroidian şi tiro.hioidian (înainte) şl pe de altă parte (înapoi) 
,1a aceea a laringo-faringian (constrictorul Inferior). 
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trată poşterioarâ prezintă pe linia mediană un unghiu diedru intrând, în care 
se prinde eplglota şi coardele vocale. De o parte şi de alta a liniei mediane se gă. 
seşte câte o suprafaţă plană, care răspunde ventriculului şi muşchilor tiro.arltenold 
şi crico-aritenoid lateral. 

Marginea inferioară . Marginea inferioară, uşor neregulată, are două mici 
apofize, proeminenţi ale tuberculilor inferiori. 

Marginea superioară. Marginea superioară prezintă o scobitură mediană şi 
apoi două scobituri laterale, care se continuă cu cornul hioidlah. 

Marginea posterioară. Marginea posterioară prezintă cele două coarne. Fie- 
care dintre ele are un corn hioidian (mare) şi un corn cricoidian (mic). Cornul 
cricoidian are o feţişoară articulară. 

3. Cartilagiile aritenoide* (Cartifagtnes aryitaenoides). Fiecare 
cartilagiu aritenoid are forma unei piramide triunghiulare cu axul 
vertical şi oferă de studiat: 

a) O baza (Basis), pe care se găseşte o feţişoară articulară 
(Facies articu(aris) pentru articulafia cu cartilagiu! cricoid ; 




Cârtii, corniculat 


Faţa post. 

Faţa mediali 

Apofiza 

musculară 


Faţă articulară Apofiza vocală 

F1G. 202 

Cartilagiile aritenoide (văzute posterior). 


b) Un oârf întors înainte şi acoperit de cartilagiu! corniculat ; 

c) Trei fete: una medială răspunzând glotei intercartilaginoase, 
una posterioară răspunzând muşchiului aritenoid, şi a treia laterală , 
pe care se găsesc două fosete: sus fose ta triunghiulară [Fooea trian» 
gularis) şi jos, foseta emis ferică (Fooea oblonga), separate între ele 
printr’o creastă arcuată (Crista arcuata). 

Foseta triunghiulara "e mai adâncă şi e situată la partea superioară) tn ea se 
prinde coarda vocală superioară. Foseta semi-emisferică e mai puţin adâncită, e 
situată mal Jos şi dă inse rtiu ni muşchiului oocal. 

d) Două apofize desprinse de bază-, una oocală (Processus 
oocatis) şi alta musculară (Processus muscularis). Apofiza vocală e 
anterioară, apofiza musculară e laterală; 

e) Aritenoidul are trei margini: anterioară, posterioară si externă, 
Marginea externă are forma unui S italic şi se termină cu apofiza 
musculară. Marginea anterioară se termină cu apofiza vocală. Marginea 
posterioară e slab evidenţiată. 








4. Cartilagiile corniculate* Cartilagiile corniculate sau cartilagiile 
lui Santorini sunt doi mici noduli situaţi deasupra aritenoizilor. Fiecare 
cartilagiu {cartilago comicutăta) are o formă conică. 

5. Cartilagiile cuneiforme* Cartilagiile cuneiforme, sau cartila» 
giile lui Wrisberg, sunt doi noduli cartilaginoşi situaţi în grosimea plicer 
ariteno«epiglotice. Fiecare cartilagiu cuneiform [Cartilago curieiformisf 
are o formă cilindrică. 

6. Cartilagiile sesamoide* Cartilagiile sesamoide sunt în număr 
de două. Fiecare cartilagiu sesamoid (Cartitago sesamoides) se găseşte^ 
situat înaintea marginii laterale a cartilagiului aritenoid, în interiorul 
coardei vocale inferioare. 

Cârtii, coroiculat 

Foseta 

triunghiulară 

Foseta emisferică 

Apofiza 
musculară 

Apofiza vocală 

F1G. 203 

Cartilagiile aritenoide (văzute antero lateral). 

7. Cartilagiul epiglotic. ( Cartilago epiglottidip). Cartilagiu! epi. 
glotic formează scheletul epiglotei. El are forma unei frunze şi e dispus 
vertical înaintea orificiului faringian al laringelui. Prezintă o bază uşor 
scobită care priveşte în sus, şi un vârf, petiolul (Petiolus), care se prinde 
prin ajutorul unei benzi fibroase de unghiul diedru al cartilagiului tiroid. 

Cartilagiul epiglotic e acoperit de mucoasă. Pe faţa anterioară 
mucoasa se reflectează pe limbă, formând trei plice glossoeepiglotice. 
Intre plică glosso.epigloticâ mediană şi cea laterală se găseşţe foseta 
glossoeepiglotică sau oalleculla. 

Sub reflexlunea mucoasei pe limbă, epfglota vine tn raport cu osul hioid şi 
membrana tiro-hioidiană, de care e despărţită printr’un ţesut celular adipos, numit 
corpul sau pachetul adipos taringian preglotlc (Testut), (Corpus adiposum laryngls). 

Faţa posterioară a cartilagiului epiglotic e acoperită de mucoasa laringlană. 
Ea este ciuruită de orifteii glandulare. 

Cartilagiul are şi două margini convexe care vin tn raport cu plicele ariteno. 
epiglotice. 

Structură. Cartilagiile cricold, tiroid şi porţiunea verticală a aritenoizilor sunt 
alcătuite din ţesut cartllagfnos hialin. 
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Cartilagiul epiglotic, cartilagiul lui Wrisberg şi porţiunile Învecinate de bază 
şl de vârf ale aritenoizilor sunt formate din ţesut cartilaginos elastic. 

Cartilagiul corniculat e format din fibro-cartilagiu. 

Osificaţie. Aceste cartilagii încep să se osifice dela 20-25 de ani şi între 
60-70 de ani toate cartilagiile s’au osificat. 


y 


Articulaţiile şi ligamentele laringelui 


Piesele cartilaginoase sunt unite intre ele prin articulaţii, iar spa. 
Pile libere dintre ele sunt umplute prin ligamente. La laringe se găsesc 
două articulaţii: articulaţia crico.tiroidiană şi articulaţia crico-aritenoidă. 
Celelalte piese sunt unite între ele prin formaţiuni ligamentoase. 



Cartilagiu iriticeu- 


Corn mare tiroid — 


Tiroid 


Epiglota 
Oa hioid 


Lig. hio-tiroid 
median 


Corn tiroid_ 

Artic. crico-tiroid_ 


- Lig. crico-tiroid 

-—- — Cartg. cricoid 

t 

Trachee 


FIG. 204 

Ligamentele feţei anterioare a laringelui. 


Articulaţia crico-tiroidiană (Articulus cricothyreoideus). Supra¬ 
feţele articulare se găsesc pe coarnele mici ale tiroidului şi pe părţile 
laterale ale cricoidului. Ele sunt unite printr’o capsulă şi trei ligamente 
(Lig. keratocrtcoideum laterale, poşterius şi anterius.) 

Mişcările se petrec în jurul unui ax transversal. Sunt mişcări de 
basculă , prin care tiroidul se apleacă înainte sau înapoi. 

19 * 
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Articulaţia crico-aritenoidă (Articulus cricoarytaenoideus). 
Suprafeţele articulare au fost descrise, ele se găsesc pe marginea supe. 
rioară a cartilagiului cricoid şi pe baza aritenoidului. 

Ca mijloace de unire există o capsulă tapetată de sinovială. 

Mişcările acestei> articulaţii se petrec în jurul unui ax vertical, 
sunt mişcări de rotatiune. Trebue să notăm că In aceste mişcări cele 
două apofize se deplasează In acelaşi timp, repercutând foarte mult 
asupra dispoziţiunii despicăturii glotice. 

Să nu uităm că apofiza musculară determină cu cea vocală un 
unghiu. Când apofiza musculară se deplasează înainte, atund apofiza 
vocală se duce înăuntru; când apofiza musculară se.deplasează înapoi, 
apofiza vocală se duce înafară. 

Artrita articulaţiei crico.aritenoidiane sau anchiloza ei dau imobi¬ 
lizarea coardei vocale respective (Testut.Jacob). 

Articulaţia ari-corniculată. Există numai la copii şi la tineri şi e formată 
dintr'o capsulă articulară, care leagă feţişoarele articulare puse în contact. Cu vârsta 
cele două suprafeţe articulare se unesc şi cartilagiul corniculat şi fuzionează cu 
aritenoizii. 

4. Aparatul ligamentos al pieselor cartllaginoase. In acest 
aparat intră toate formaţiunile fibroase care leagă piesele cartilaginoase 
între ele şi laringele cu organele învecinate. 

A) Membrana hioefiroidiană (Membiana hyothyreoidea). Mem¬ 
brana hio-tiroidianâ umple spaţiul dintre hioid şi tiroid. Ea e formată 
din trei părţi s ligamentul hiopfiroidian median şi două ligamente 
hiootiroidiane laterale. Membrana hio.tiroidiană suspendă laringele şi 
tot aparatul respirator de osul hioid, care şi el e suspendat de craniu 
prin ligamentul stilo-hioidian şi muşchii limbii. 

Ligamentul hiopfiroidian median (Lig. hyothyreoideum medium) 
are o formă patrulateră şi se întinde dela marginea superioară a tiro¬ 
idului, trece înapoia feţei posterioare a osului hioid, la marginea lui 
superioară. Prin această legătură, laringele se ridică împreună cu osul 
hioid în timpul deglutiţiei. Acest ligament median vine în raport înainte 
cu bursa seroasă a lui Boyer şi cu muşchii subhioidiani (tiro-hioidian, 
sterno-hioidian şi omo-hioidian), iar înapoi cu un pachet grăsos, ce o 
separă de epiglotă (pachetul preepiglotic). 

Ligamentele hiopfiroidiane laterale (Ligg. tiyothyroidea lateralia) 
sunt două cordoane, care leagă coarnele mari ale cartilagiului tiroid 
cu vârful coarnelor mari ale osului hioid. In el se găseşte un nodul 
cartilaginos (cârti(ago triticea). 

Partea mediană şi părţile laterale sunt formate din fibre elastice. 
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B) Ligamentul tiro*epigtotic (Lig. thyreoepigloticum,). Ligamentul 
tiro.epig!otic se întinde deia petiolul epiglotei până înapoia şi sub incisura 
tiroidiană. El e format în special din fibre elastice. 

C) Ligamentul glosso-epiglotic (Lig. glossoeplgtoiicum). Ligamentul glosso. 
eplglotic, situat deasupra precedentutui, tn interiorul plice! cu acelaşi nume, e întins 

dela epiglotă la limbă. # 

D) Ligamentele faringo^epiglotice, Sunt două formaţiuni fibroase situate n 

interiorul plicelor cu acelaşi nume. 




Os hioid 


Epiglotă 

Lig. tiro-hioid 
median 


Cricoid 
şi aritenoizi 


Glanda tiroidă 


Trahee 


Tiroid “ 


Lig. crico- 
tiroidian 

Piramida 


FIG. 205 - 

Ligamentele de pe faţa laterală. 

E) Membrana hio-epigtottcă (Membrana hyoepiglottica). Membrana hio. 
eplglotîcă este o scurtă formaţiune fibroasă, prevăzută cu numeroase fibre elastice, 
care leagă faţa anterioară a epiglotei cu marginea superioară a osului hioid. Sub 
această membrană, Intre epiglotă şi membrana hio.tiroidiană, se găseşte pachetul 
adipos al larlngelul sau pachetul adipos preepiglotic (Corpus adiposum laryngls). 

5. Aparatul ligamentos intern. Laringele este căptuşit înăuntrul 
sub mucoasă, printr’o membrană care se întăreşte pe alocuri în forma* 
tiuni ligamentoase. Dacă urmărim de jos în sus această membrană, 
vedem că între cricoid şi coardele vocale inferioare, ea se prezintă ca 
un con, numit din cauza structurii sale elastice, conul elastic. Liga* 
mentele vocale (dinăuntrul coardelor) sunt îngroşări ale conului elastic.. 


/ 
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Mai sus membrana începe să conţină şi fibre conjunctive. Liga. 
mentele ventriculare sunt în parte elastice, în parte Conjunctive. Ele se 
continuă cu o membrană fibro.eiastică, de formă fot conică, fără 
importanta celei precedente, şi care merge în sus până în plicele ariteno. 
epiglotice. E membrana pafrunghiularâ. După cum vedem, în interiorul 
larmgelui există două conuri ce se privesc prin vârfurile lor trunchiate : 


Epiglota 
Corn mic 

Lig. hio-tiroid 

Lig. tiro epiglotic 

’ Aritcnoid 


Artic. crico- 
tiroid 


O a hioid 



Corn mare 
Cartg. tirticeu 

Corn tiroid 

Cartg. corniculat 
Tiroid 

Lig. tiro-aritenoid 

Artic. crico- 
aritenoid 

Aritenoid 

Trahee 


FIG. "06 


A) Conul elastic ( Conus elasticus). Conul elastic se întinde dela 
marginea superioară a cartilagiului cricoid şi până la ligamentele vocale. 
Din el fac parte coardele vocale şi ligamentul crico-tiroidian. 

B) Ligamentul oocat (Lig. oocale). Ligamentul vocal, numit astfel 
nindcă se găseşte în coarda vocală inferioară, are aceleaşi inserfiuni ca 
şi coarda vocală, a cărei schelet el o formează. înainte, se inseră în 
unghiul intrând al tiroidului şi de acolo se prinde pe apofiza vocală 
a antenoidului. Din cauza insertiunilor sale, el se mai numeşte şi 
ligă meritul tiro* ăritenoidian inferior . 







295 


Ligamentele vocale sunt părţile îngroşate ale» conului elastic. 

In interiorul lor se găsesc doi noduli cartilaginoşi (unul lângă tiroid, 
celalalt lângă aritenoizi). 

C) Ligamentul cricostiroidian (Lig. cricothyreoideum) e o for. 
maţiune triunghiulară, cu baza pe marginea superioară a cricoidului 
tşi cu vârful pe marginea inferioară a tiroidului. El face parte din conul 
elastic. Ligamentul este perforat de numeroase orificii (arterele larin. 
; giene inferioare şi firişoarele nervului laringeu extern). 


Coarda vocală 
super. 

Ventricul 
Aritenoid 
Con elastic 
Cricoid 


FlG. 207 

Pe acest preparat s'a secţionat lama cartilagiului tiroid spre a se evidenţia 
conul elastic. Se vede continuarea conului elastic cu coardele vocale inferioare. 

Prin spafiul crico.tiroidian se face laringotomia intercrico.tiroi. 
diană, secţionând părţile moi, linia albă subhioidiană şi membrana 
■crico.tiroidiană. 

D) Ligamentul oentricular (Lig■ oentiicutare ). Ligamentul ven. 
tricular, numit încă din cauza inserţiunilor sale şi ligamentul tiro» 
aritenoidian superior, se găseşte situat in grosimea coardei vocale 
superioare. El se prinde înainte în unghiul intrând al tiroidului şi 
înapoi în foseta triunghiulară a aritenoidului. 

E) Membrana patrunghiularâf Membrana quadrangularis). Membrana patrun. 
.ghlulară este o continuare tn sus a ligamentelor ventriculare, după cum conul ela. 
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Stic e o prelungire în jos a ligamentelor vocale (Braus). Ba pătrunde in sus până la< 
nivelul plicelor aritenoepiglotice, este cu mult mai subţire decât cea inferioară 
(conul elastic). 

F) Ligamentul crico* trahee al (Lig. cricotracheale). Ligamentul crico«traheeal 
este o formaţiune elastică, întinsă între marginea inferioară a cricoidului şi marginea 
superioară a cartilaglului prim al traheei. 

5. Ligamentul posterior. Pe partea posterioară a laringelui se găseşte un 
strat subţire, elastic, care, plecând dela marginea superioară a cartilaglului crlcoid, 
se împarte în două părţi spre a se insera pe cartilagiile corniculate (Lig. Jugale). De 
fapt acest ligament nu e altceva decât stratul fibro»elastic al mucoasei faringiane, 
care acoperă muşchii aritenoizi. 

Corpul grăsos al laringelui 

Corpul grăsos al laringelui este o masă de grăsime situată sub 
ligamentul hio.epiglotic în spafiul cuprins între epiglota şi ligamentul 
tireo.epiglotic (înapoi) şi membrana hio.tiroidiană înainte. Autorii 
francezi numesc spa(iul preepiglotic şi grăsimea din el, pachetul grăsos 
preepiglotic. 

Acest spaţiu e divizat în două spaţii secundare printr'o membrană sagitală, 
întinsă dela epigloţă la membrana hio*tiroidiană şi e bine închis în porţiunea supe¬ 
rioară prin membrana hlo-epiglotică ; el se continuă în Jos cu ţesutul submucos al 
endolaringelui şi al faringelui. Pe aci se pot difuza flegmoanele, de altfel rare, ale 
acestui spaţiu preepiglotic (Testut»Jacob). 

Muşchii laringelui 

Laringelui i se disting două feluri de muşchi: extrinseci şi in* 
trinseci. 

Muşchii extrinseci- Muşchii extrinseci • iau un punct fix pe 
laringe şi altul pe un organ învecinat (sterno-tiroidian, tiro.hioidian,. 
constrictorul inferior al farîngelui, stilo»faringian). 

Muşchii intrinseci- Muşchii intrinseci se prind cu amândouă 
capetele pe cartilagiile laringelui. Aceşti muşchi pot fi grupaţi după 
funcţiunile lor. Laringele este un canal, el va avea deci muşchi dila- 
tatori şi muşchi constrictori. Dar laringele are o importantă funcţiune 
vocală prin întinderea sau relaxarea coardelor vocale. Aceste mişcări 
se execută prin bascula tiroidului înainte sau înapoi. Vom avea deci 
trei categorii de muşchi: A) muşchii tensori ai coardelor vocale; 
B) muşchii dilatatori; C) muşchii constrictori. 

A) Muşchii tensori ai coardelor vocale. Muşchii tensori ai 
coardelor vocale sunt cei doi muşchi cricodiroidiani. Fiecare muşchiu 
cricofftiroidian (M. cricothyfeoideus) are formă de evantaliu, cu 
vârful pe faţa anterioară a cartilagiului cricoid şi cu baza pe mărgineai 
inferioară şi cornul mic al cartilagiului tiroid. 
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Adeseori el e divizat Io două fascicole (Pars reda Si pars obliqua). Fascicolul 
drept se ioseră pe marginea inferioară a tiroidului şi urcă In sus pe faţa anterioara, 
până la tuberculul inferior al tiroidului, fascicolul oblic trece până la cornul inferior 
al tiroidului. 

Raporturi. Muşchiul crlco.tlroidlan este acoperit de sterno.hloidian şi corpul 
tiroid, el acoperă membrana crico-tiroidiană. Cei doi muşchi sunt separaţi tntre ei 
prlntr'un spaţiu triunghiular. 


Epiglota 

Hioid 

Plică ariteno- 
epiglotică 


M. ariteno- 
epiglotic 

Recesul piriform 

M.aritenoidtrans. 
M. aritenoid oblic 


M. crico-arite- 
noid post. 
Creasta cricoidă 


Cartilagiu traheal 


FIG. 208 

Pe ace», preparat sau evidenţiat muşchii laringelui, după ridicarea mucoasei faringiene. 

Acţiune. Muşchiul ia punctul fix pe cricoid şi trage înainte car» 
tilagiul tiroid într’o mişcare de basculă. Cum pe cartilagiul tiroid se 
prind coardele vocale, aplecarea înainte a tiroidului le întinde. Muşchiul 
crico.tiroidian este un tensor al coardelor vocale. Insă tensiunea coar» 
detor prin acţiunea muşchiului cricostiroidîan e pasioâ, ea este 
completată prin tensiunea actioă produsă de tiro*aritenoidian. 

Dacă tiroidul este fixat prin muşchii supra* şi şubhioidieni, atunci cricoidul 
este tras înainte şi In sus. lama cricoidului e dusă înapoi şi In jos şl împreună cu 
ea aritenolzll; rezultatul este acelaşi: o întindere a coardelor vocale. 

In artrita crico-tiroidiană nu se mai poate face tensiunea coardelor vocale. 

B) Muşchii dilatatori ai laringelui. Muşchii dilatatorii sunt cei 
doi muşchi crlco-.aritenoidieni posteriori. Hi sunt aşezaţi pe partea 
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FIG. 20» 

<Pe ac..( !£*«*£^ Ucui secţiune par.medi^ a tiroidului ,1 sa dat in jo. lama cartilajului tiroid spre 
evidenţia mu,chiui cnco-anteno.d lateral, tiro-aritenoid lateral ,i fascicolele acceaoiii. 

Muşchii «Tun rol tn respiraţie. Sub influenta lor, flecare coardă vocală de. 
scrie un unghiu deschis înăuntru, la locul de unire al glotef cartilaginoase cu cea 

—r-ţ J h ' ar Când coardele vocale sun ‘ apropiate ca tn sunetul subţire, 
există o urmă din acest unghiu, ceea ce dovedeşte că şi atunci Intervine acţiunea 
•crico*arItenoIduluI posterior (Braus). 


poster «oară a laringelui. Fiecare muşchiu c ricoşa ritenoidian posterior 
• cl ţcoarytenoideus dorsatis) ia naştere pe toarta cartilagiului cri. 
coid şi de acolo fibrele converg către un mic tendon ce se inseră pe 
apofiza musculară a arifenoidului. 

Muşchiul acoperă înainte inelul cricoidian şi e acoperit ~de mu. 
coasa faringiană. 

Acţiunea lor se înţelege uşor din însăşi dispozitiunea fibrelor. 

™t, Se ŢŢ"’ trag f apofiza “«sculară înapoi. Consecutiv, apofiza 
vocaă şe deplasează inafară, coardele vocale se depărtează, dilatând 
•glota. Ei sunt dilatatori ai glotei. 


M. tiro-epiglotic 
M. ariteno-epiglotic 

M. tiro-aritenoid lat. 
M. aritenoid 
M. tiro-aritenoid «up. 

M. crico-arit. post. 

Lig. crico-tiroid 

Cricoid 


Epiglota 


Lig. hio-tiroid 


Cartilagiu tiroid 

M. ari-sindesroian 
M. crico-arit. lat. 


.Os hioid 
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C) Muşchii constrictori ai laringelui. Muşchii constrictori ai 
laringelui sunt In număr de patru. Ei formează în totalitatea lor un fel 
de inel, pe care unii autori 11 consideră ca un sfincter al laringelui. 
Ii vom studia mai întâi în mod izolat şi pe urmă îi vom considera 
intr’o privire de ansamblu. 

1°. Muşchiul cricoaaritenoidian lateral (M. cricoarytaenoideus 
lateralis). Muşchiul crico-aritenoidian lateral. îşi ia originea pe marginea 
superioară a cartilagiului cricoid (partea laterală). De acolo se îndreaptă 
înapoi şi în sus spre a se insera pe apofiza musculară a aritenoidului. 

Trebue să notăm, că pe apofiza musculară a aritenoizilor se 
inseră doi muşchi antagonişti, crico.aritenoidul posterior, înapoi şi crico» 
aritenoidul lateral, înainte. 

Muşchiul se găseşte înăuntrul plăcii cartilagiului tiroid, care trebue 
abătută la prepararea lui (printr’o incizie paramediană a plăgii şi des» 
inserarea de pe membrana tiro-hioidiană). (Fig. 209). 

Muşchiul crico-aritenoidian lateral este în raport în sus cu muşchiul tiro-ari- 
tenoidlan, de care e separat printr’un interstiţiu foarte subţire, cu care adeseori este 
confundat. înăuntru el vine în raport cu coarda vocală inferioară, iar tn jos cu ar¬ 
ticulaţia crlco-tiroldiană (Testut). 

Muşchiul crico-aritenoidian lateral este antagonistul crico*aritenoi. 
dianului posterior. Când se contractă, el trage de apofiza musculară, 
care se duce înafară şi înainte, consecutiv apofizele vocale se îndreaptă 
înăuntru şi coardele vocale se apropie. Sunt deci constrictori ai glotei. 
Ei închid numai glota membranoasă, nu şi glota cartilaginoasă. Această 
poziţie se găseşte în vocea şoptită. 

2°. (Muşchiul ăritenoid 
M. arytaenoideus ). Muş¬ 
chiul ăritenoid, numit încă, 
din cauza inserţiunilor sale 
pe cele două cartilagii arite- 
noide, şi muşchiul aritenoi- 
dian, e un muşchiu nepe¬ 
reche, format din două 
porţiuni: una oblică şi cea- 
laltă transoersă. 

a) Porţiunea oblică (Pars 

Inserţiunilc aritenoizilor oblici. 4 . r 4 . 4 

obhqua) e formată din două 
fascicole îhcrucişate. Fiecare fascicol pleacă de pe apofiza musculară 
a unui ăritenoid şi merge oblic în sus, spre a se termina pe vârful 
aritenoidului opus. Cele două fascicole se încrucişează pe linia mediană. 

Porţiunea transoetsă (Pars transoersa) e formată din fibre 
paralele între ele, cu direcţia transversală, care se întind dela marginea 




FIG. 211 

Inserţiunile aritenoidului trans- 
vera şi a crico-aritenoidului post. 











3C0 


externă a unui aritenoid, la marginea externă a aritenoidului de partea 
opusă. 

Muşchiul acoperă cei doi aritenoizi şi e acoperit de mucoasa 
faringiană şi de ligamentul posterior. 

Acţiunea muşchiului se înţelege uşor. EI apropie cei doi arite» 
noizi, este deci un constrictor al glotei, şi anume al glotei cartilaginoase. 
Muşchii se contractă în sunetele ascuţite (vocea în falset). 

Fibrele lui superioare au o acţiune analoagă cu a muşchiului 
ariteno-epfglotic, adică constrictoare a orificiului laringian. 

3°. Mu$chiut ăritenozepiglotic (M. aryepigtotticus ). E un muşchiu 
pereche situat în plicele ariteno»epiglotice. El se prinde pe vârful arite* 
noidului şi, mergând de*a*lungul ligamentului omonim, se termină pe 
epiglotă. In el se găsesc fibre ce pornesc din aritenoizii oblici. Muşchiul 
ariteno»epiglotic strâmtează orificiul laringelui. Când e desvoltat muş* 
chiul devine şi un scoborâtor al epiglotei. 

4°. Muşchiultiro^arifenoidian (M. thyreoarytaenoideus). Muşchiul 
tiro*aritenoidian e un muşchiu pereche, situat deasupra crico»aritenoi* 
dului lateral şi îl evidenţiem prin aceeaşi preparare. 

Fascicolul extern (Pars tateralis). Fascicolul extern sau lateral 
este situat deasupra crico*aritenoidu!ui lateral, cu care adesea e con» 
fundat şi se întinde dela unghiul intrând al cartilagiului tiroid şi până 
la fa(a laterală a aritenoidului. 

El are aceeaşi acţiune ca şi cricodiroidianul lateral cu care se 
confundă, adică duce apofizele musculare înainte şi în felul acesta 
apropie aritenoizii şi închide glota. E un constrictor al glotei. 

Acest fascicol vine tn raport înafară cu aripa tiroidului şi înăuntru cu coar* 
dele vocale şi ventriculele laringelui. 

Muşchiul tiro^epiglotic este un fascicol muscular izolat din precedentul, care 
In loc să meargă la aritenoizi, urcă până la epiglotă. 

Muşchiul ari^sindesmian nu e altceva decât un fascicol izolat Intre crico» 
aritenoidianul lateral şi tiro*aritenoidian, 

Muşchiul tiro*aritenoidian superior este un fascicol izolat, care porneşte 
din partea cea mai superioară a cartilagiului tiroid şi scoboară înafara muşchiului 
tiroiaritenoid şi se prinde pe apofiza musculară. 

Fascicolul vocal (Pars oocalis). Fascicolul sau muşchiul vocal 
se găseşte în coarda vocală inferioară. El pleacă tot din unghiul tiroidian 
şi se termină înapoi pe apofiza vocală şi foseta emisferică a aritenoi» 
dului. Muşchii vocali au un rol extrem de important în producerea 
sunetului. Ei sunt tensori activi ai coardei vQcale . Prin intermediul 
lor coarda vocală se transformă într’o buză rigidă şi vibratilă, în timpul 
emisiunii sunetelor. Altcum coarda vocală e o plică moale. Elementul 
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vibratil din coarda vocală nu e ligamentul tiro^antenoidian, ci mm 
chiul vocal. Coarda vocală e întinsă pasiv de muşchiul crico-tiroidian 
dar c întinsă activ prin contractiunea muşchiului vocal, căci se ştie 
că un muşchiu în contracţiune e foarte întins şi elastic. 

Importanta muşchiului vocal se vede şi din faptul că, in para. 
lizia recurenţială, când muşchiul crico-tiroidian nu e interesat, vocea s 
este grav turburată de paralizia muşchiului vocal. 



O* hioid * 


Lig. hio-tiroid 

Tiroid 
Plică ventriculară 
Plică .vocală 

Cart. cricoid 


Vestibulul 

i\\. ariteno-epiglotic 

Lig. ventricular 
M. tiro-aritenoid lat. 
Ventricul 

M. vocal 
Lig. crico-tiroid 

Etaj inf. 


Olanda tiroidă — — 


Trahee 


F1G. 212 




Secţiune frontală prin laringe. 


Sfincterul laringelui. Bazaţi pe datele anatomiei comparate, em. 
briologiei, intervenţiunii, cât şi pe considerentele funcţionale, putem 
descrie ia laringe două sfinctere: un sfincter extern şi un sfincter intern 

(Braus). 

Sfincterul extern înveleşte laringele şi faringele. Primitiv unitar, 
el se împarte la om în constrictorul inferior al faringelui (laringo-fann- 
gian) şi în crico-tiroidian, ambii inervaţi de laringeul superior. 

Sfincterul intern nu înconjoară faringele ci numai laringele. El 
este inervat de recurent. Sfincterul intern nu formează laolaltă un inel 
complet cum ar fi sfincterul rectului sau al uretrei. Dispoziţia lui 
seamănă cu cea a unui cleşte (Merkel), ale cărui braţe ar fi tiro-ante- 
noidianii. In partea posterioară însă, între cei doi aritenoizi, există 
muşchiul aritenoid şi toţi trei laolaltă circumscriu un soiu de oval 






302 


c ," r "' ask " ,ir ° iA ,n *<■■><* «mp*. . te 

:r^^3SxFt ■ r z - :ri '—“ 



3 - 


1 r ^ Contracţiunea cricoaritenoid post. ^IlIllC, Se Observă dlSpnee 

oar a voca a - 2. Apofiza vocală. -3. Apofize musculare Şl COmaj respirator, din CâUZâ 

câ aerul, trecut cu greutate, face 
să vibreze coardele. 

2* Mişcările de adductiune, 
prin care coardele vocale se 
apropie. Consecutiv are loc o în. 
chidere a glotei. Această mişcare 
e produsă de crico.aritenoidu! Ia. 
teral, de tiro.aritenoid şi de ari. 
tenoizi. 

Când muşchii aceştia sunt 
paralizaţi, glota rămâne deschisă. 

Respiraţia se poate efectua, dar 
bolnavul are turburări de fonaţie. 

3. Mişcările de tensiune , Contractiunea crico-arife™Wlot laterali ,j ari . cnn 
prin care coardele vocale se în. '• Co,rda vocaIă - - 2 . A P °f. VO caiă. - 3 . A po f. mu»™u r X 

—“ acrsu; ţ “ 


Mişcările de totalitate 
ale laringelui. In total, mişcă, 
rile muşchilor laringelui se pot 
grupa în felul următor: 

1 • Mişcări de abducfiune 
ă coardelor vocale, prin care 
coardele vocale se depărtează. 
Consecutiv se petrece o dila. 
tare a glotei. Ha e produsă de 
contracţiile muşchilor crico. 
aritenoidieni posteriori. Când 
muşchii crico-aritenoidianisunt 
paralizaţi, , are loc închiderea 
glotei. 

Clinic, se observă dispnee 
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Am văzut mai sus că în paralizia recurentului, coarda vocală respectivă se 
găseşte tn poziţie cadaverică, adică o poziţiuDe de abducţiune, fără posibilitate de a 
se mişca prin insplraţiune sau prin fonaţiune. Se înţelege uşor, că glota va fi rao* 
dificată după varietatea paraliziilor. In paralizia muşchilor abductorî, corzile nu se 
vor putea apropia tn efort şi fonaţiune. 

Mucoasa laringelui 


Laringele e tapetat pe dinăuntru de o mucoasă, care se continuă 
în jos cu mucoasa traheei, iar in sus iese prin orificiul laringian spre 
a se continua cu mucoasa limbii şi a faringelui. La locul unde se con* 
tinuă cu mucoasa faringelui şi a limbii, ea determină plicele glosso* 
epiglotice şi faringo.epiglotice descrise mai sus. 


Sub mucoasa laringiană 
se găseşte un strat celular sub. 
mucos. Acest strat e puţin des. 
voltat în anumite regiuni ale 
laringelui, unde mucoasa e 
foarte aderentă (fata posterioară 
a epiglotei, porţiunile libere ale 
coardelor vocale, porţiunea sub» 
glotică), în schimb este laxă şi 
foarte desvoltată la nivelul fe» 

{elor externe ale plicelor ari. 
tenoepiglotice, unde adesea se 
produce o infiltraţie seroasă, 

Cunoscută sub numele de 
edemul glotei. 

Din punct de vedere structural mucoasa e formată dintr’un epi 
teliu $i un chorion; ea conţine glande şi formaţiuni limfoide. 



FIG 215 

Contracţiunea crico-aritenoizilor laterali. 

Coarde vocale. — 2. Apofiza vocală. — 3. Apofiza musculară- 


EtpiteliiiL Epiteliul este de două feluri i Pe alocuri este un epiteliu pavlmentos 
stratificat ca în cavitatea bucală (epiglota, plicele ariteno-epiglotice, faţa inferioară 
a coardelor vocale inferioare). In rest se găseşte un epiteliu cilindric ciliat. 

Chorionul Chorionul e format din ţesut conjunctiv cu numeroase elemente 
elastice. 

Glandele . In laringe se găsesc glande acinoase, situate în chorion. Ele sunt 
glande mucoase. Unele glande sunt izolate, celelalte sunt adunate în mai multe 
grupe. S’au descris trei grupuri (Testut): 1. grupul epiglotic (pe faţa posterioară a 
epiglotei), 2. grupul prearitenoidlan (în plicele ariteno-epiglotice), 3. glandele coar» 
delor vocale Inferioare. 

Formaţiuni limfoide. In chorionul mucoasei laringiene există o bogată in- 
filtraţiune limfoidă. Există însă şi foliculi limfatici. S’a descris chiar o amigdală la* 
ringiană la nivelul ventriculului laringian şi al apendicelui său. 


/ 
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§ 4. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele laringelui provin din artera Laringiana supe* 
rioară şi altera ciico? tiroidiana, ramură a arterei tiroidiane supe? 
doare (tiroidiana cranialâ) şi artera taiingiană inferioara , ramură a 
arterei tiroidiane inferioare (tiroidiana caudală). Aceste artere se râmi. 
fică la diferitele regiuni ale laringeului şi apoi se rezolvă într’o reţea 
situată în chorionul mucos. 

Nervi. Nervii laringelui provin din laringeul superior şi nervul 
recurent (ramuri ale nervului vag). 

Laiingeut superior se împarte în două ramuri: o ramură supe» 
rioară, s£nsitivă şi o ramură inferioară mixtă. Ramura superioară per» 
forează membrana tiro-hioidiană şi se împrăştie la epiglotă şi la etajul 
superior al laringelui. Ramura inferioară (Laringeul extern) este senzi- 
tivă şi motoră. Ea inervează muşchiul crico.tiroidian şi deţine sensi- 
bilitatea porţiunii subglotice şi a ventriculilor. 

fs eroul recurent inervează toţi muşchii laiingelui, înafară de 
crico-tiroidian. Firişoarele motoare ale recurentului provin din spinal. 
Nervul recurent are şi o ramură senzitivă care se apastomozează cu 
o ramură din laringeul superior, formând ansa lui Galien. 

După cercetările mai noui, ambii nervi ar contribui la inervarea 
muşchilor, cât şi la deţinerea sensibilităţii laringiene. 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Laringele serveşte atât la respiraţie cât şi la fonaţie. Se înţelege 
uşor că leziunile lui vor interesa funcţiunea respiratoare, precum şi pe 
cea vocală. 

Funcţiunea respiratoare. In drumul ^său, aerul respirator trece 
în chip obligator prin laringe. 

Am văzut că tn timpul respiraţiei obişnuite coardele vocale se găsesc în po¬ 
ziţie de repaos. Totuşi atât laringele, cât şi coardele vocale se mişcă cu timpii res¬ 
piratori. In inspiraţie, laringele se coboară şi glota se deschide, coardele executând 
o mişcare de abducţiune. In expiraţie, laringele se înalţă şi coardele revin la loc. 
Abducţia coardelor e produsă de muşchii crico-aritenoidlani posteriori. Paralizia lor 
aduce abducţia completă, închiderea glotel şi moartea prin sufocare, de unde se în¬ 
ţelege rolul lor atât de important pentru întreaga economie umană. 

Funcţiunea vocală. Sunetul vocii omeneşti se produce la nivelul 
glotei. In producerea sunetului intervin două mecanisme: 

1. mişcarea de apropiere şi de depărtare a coardelor vocale 
inferioare; 

2. vibraţia coardelor vocale inferioare. 
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1. Sunetul e produs prin vibrarea curentului de aer trecut prin 
despicătura glotei. In producerea sunetelor ascuţite, coardele vocale 
se apropie, în producerea sunetelor grave coardele sunt mai depărtate. 

2. Vibraţia coardelor vocale inferioare e datorită nu unei cauze 
străine, cum ar fi de pildă trecerea aerului, ci tensiunii interioare, 
produsă de contracţiunea muşchiului tiro-aritenoidian (vocal). 

In vocea obişnuită glota are o formă eliptică) tn strigătele ascuţite, ea e re¬ 
dusă la o fină despicătură. Dar chiar şl în aceasta poziţie, coardele vocale pot fi 
contractate sau relaxate, fiindcă complexul muscular (crico* tiroid şi muşchiul vocal) 
permite o nuanţare foarte mare a gradului de tensiune (Braus). 

In producerea sunetului laringian, intervin şi alte părţi ale apa¬ 
ratului respirator (trahee, plămâni, faringe, cavitatea bucală, fose nazale). 

Laringele se urcă In emisiunea sunetelor ascuţite şi coboară în emisiunea su¬ 
netelor grave, pentrucă traheea serveşte ca aparat de resonanţă (Gley) şi trebue să 
fie pusă într’o stare de tensiune anumită. 

Toracele $i plămânii care execută expiraţiunea, gonesc aerul prin trahee \ 
la nivelul acesta glota produce vibraţiile necesare sunetului. Dar şi traheea, bron¬ 
hiile şi plămânul vibrează pentru întărirea sunetului laringian (Gley). 

De asemenea cavitatea nazală, cu toate sinurile paranazale, alcătuesc aparate 
de resonanţă. 

La nivelul glotei se emite un sunet nearticulat, care prezintă 
numai calităţi de intensitate , înălţime si timbru. Acest sunet laringian 
e modificat prin cavitatea bucală şi faringiană, ca să formeze vocalele. 
Vocalele asociate cu anumite sgomote produse în aceleaşi cavităţi, 
constituesc consonantele şi laolaltă vocea articulată (Gley). 

Am văzut că sunetul laringian este nearticulat. La el se disting variaţiuni de 
intensitate, înălţime şi timbru. 

Flecare din aceste însuşiri are altă origine. 

Intensitatea, care e datorită amplitudinii vibraţiilor coardei vocale, depinde 
de forţa curentului de aer expirat, deci de plămân şi de muşchii expiratori. 

înălţimea, care e datorită numărului vibraţiilor, depinde de contracţiunea 
muşchiului vocal. Se ştie că Intre două coarde de vioară la fel de lungi, cea mai 
strunită are un ton mai înalt. 

Timbrul^ e datorit atât vibraţiilor coardelor vocale, cât mai cu seamă mo¬ 
dului cum acest sunet e întărit la nivelul cavităţilor de rezonanţă : nas, cavitatea 
bucală, faringe (Gley'. 

Importanţa coardelor vocale este fără îndoială foarte mare în producerea 
vocii, dar nu exclusivă. In producerea literei H, curentul de aer atinge numai coar¬ 
dele vocale (Braus). In şoaptă nu se foloseşte de fel partea interligamentoasă a glotei, 
ci numai cea intercartilaginoasă (Braus). Şi încă ceva, după extirparea laringelui, 
bolnavii îşi redobândesc facultatea de a vorbi. Pentrucă în producerea vorbei, ac¬ 
ţiunea importantă o au cavităţile de rezonanţă de deasupra laringelui (Braus). 

20 
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§ 6 . Consideraţiuni anatomo-clinice 

Laringele poate suferi numeroase traumatisme (arsuri, contuziuni, 
fracturi, plăgi). De asemenea laringele este un organ în care se introduc 
foarte deseori corpi străini. 

Inflamabile laringelui (laringite) sunt foarte frecvente. Ele se produc’ 
în numeroase boli infecţioase, dintre care mai importantă este laringita 
difterică sau crupul. 

Sunt şi laringite cronice, sifilitice, tuberculoase. Insistăm asupra 
laringitei tuberculoase, cu un prognostic sombru. 

In laringe se găsesc adesea şi tumori. Un tip special e reprezentat 
prin polipii coardelor oocate, care fără să fie tumori maligne, sunt 
grave prin turburările funcţionale (râguşeală putând merge până la 
afonie). Ele pot fi extirpate prin cale naturală. 

Există şi tumori de natură malignă, care trebuesc operate prix> 
laringectomie parţială sau totală. 

$ 7. Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea laringelui se face în mod direct prin in» 
specţie şi palpare sau în mod indirect, prin laringoscopie. 

Laringoscopia se face prin ajutorul unei oglinzi înclinate cu 45°, aşa că for«- 
maţiunlle anterioare sunt văzute de fapt In sus, Iar cele posterioare tn Jos. Sus se 
vede epiglota, in Jos aritenoizli, Intre ei glota şl coardele vocale. 

Căi- de acces. Căile de acces asupra laringelui sunt căile naturale 
sau căile operatorii. 

In mod natural se Intervine pentru extracţia corpilor străini, a polipilor şt 
altor tumori mici. 

Tot prin căile naturale se face intubada (tubajul) laringelui. Intubaţia larin. 
gelui constă tn Introducerea unui tub tn laringe, cu scopul de a asigura pătrunderea 
aerului tn caz de astupare a căilor respiratorii, prin false membrane in crup fia. 
ringită difterică). 

Intre operaţiile cele mai importante avem de notat: 

A) Lăringotomiă sau pătrunderea în laringe. 

După locul unde se face incizia de pătrundere, lăringotomiă este de mai multe 
feluri: 1 . lăringotomiă subhioidiană (prin membrana hio»tiroidiană), 2. tirotomia 
(prin cartilagiul tiroid), 3. tiro-cricotomia (prin cartilagiul tiroid şi cricoid), 4. tarin- 
golomia intercriQo-tlroidiană (prin membrana crico.tiroidfană), 5. crico-traheotomia- 
(prin cartilagiul cricoid şi trahee). 

B) Laringectomia. Laringectomia este extirparea parţială sau totală 
a laringelui. 

Operaţia se face în felul următor. După ce sau preparat feţele antero-externe 
ale laringelui se secţionează traheea şi se introduce o canulă pentru ca bolnavul să 
poata respira. Apoi se desprinde laringele de faringe, secţionând de Jos în sus, con* 
strictorul inferior şi stilo-farlngianul. 
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, . , ... _ , . . ; . ■ v i-.irhtj. > . 

§e secţionează apoi inserţiunile lui superioare (membrana tiro-hioidiană, pli¬ 
cele glosso»epiglotice). . v : lU .* 

Urmează timpul cel mai greu, al suturilor. Se suturează traheea (după ce s’a 

scos canula) la piele. 

Se. suturează buzele faringelui şi la urmă pielea. 

TRAHEEA 

Traheea (Trachea) este porţiunea conductului aerifer care se în¬ 
tinde dela laringe şi până la originea bronhiilor, 

§ 1. Studiu descriptiv 

Situaţie. Plecând dela laringe, traheea străbate regiunea anteri- 
oară a gâtului, trece în torace, în tot traiectul ei fiind situată înaintea 
esofagului. După cum vedem, ea are două porţiuni, una cervicală, 
cealaltă toracică. 

Limite* Limita superioară este a şasea vertebră cervicală şi ne 
este cunoscută dela laringe ; limita inferioară răspunde vertebrei a 
patra dorsală. 

Direcţiune* Traheea are un traiect rectilin, spre deosebire de 
esofag, situat în partea ei posterioară, cpre are un traiect flexuos. Aşa 
se explică de ce se poate introduce traheeoscopul până la bifurcaţia ei. 

Urmărită de sus în Jos, se vede ca traheea, care era foarte apropiată de su¬ 
prafaţa cutanată la gât, se găseşte In torace adânc înfiptă în mediastin ; cu alte cu¬ 
vinte, organul se depărtează de suprafaţa cutanată,, pe măsură ce scoboară. Distanţa 
care o separa de piele e de ÎS milimetri la origine şl de 7 centimetri la terminare 
(Testut). De aceea traheotomia înaltă e mai uşoară, decât traheotomia Joasă. 

Forma* Traheea are forma unui tub cilindric, turtit înapoi pe 
toată întinderea sa. 

Pe o secţiune se prezintă ca un arc menţinut de coarda lui. Arcul e format 
de cartilagiu, coarda e reprezentată printr’un perete membranos (Paries membrana- 
ceus)• In traiectul ei, traheea are două depresiuni» depresiunea aortlcă, situată în 
torace la stânga deasupra bifurcaţiei, şi depresiunea tlroldlana, tot pe partea stângă, 
însă la gât între al doilea şi al şaselea cartilagiu. 

Dimensiuni* Traheea are o lungime de 12 centimetri la bărbaţi 
şi de 11 centimetri la femei. Diametrul transversal e aproximativ de 
doi centimetri (16-18 milimetri). Calibrul însă variază cu starea de 
contrac(iune sau de relaxare a muşchiului traheal. 

Traheea cervicală şi cu cea toracică sunt aproximativ egale ca lungime (tra¬ 
heea cervicală e mai puţin decât Jumătate, cea toracică ceva mai mult ca Jumătate). 
Se înţelege că lungimea traheii variază cu poziţia capului. Traheea este ceva mal 
turtită la nivelul corpului tiroid şi al aortei. Calibrul traheii creşte pe măsură ce 
ne apropiem de partea ei inferioară. 


20 ' 
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Calibrul variază cu vârsta şi sexul. E important pentru traheotomie să se 
cunoască diametrul transversal al traheii la copil. Până la vârsta de 4 ani, calibrul 
este de 6 milimetri j între vârsta de $-12 ani, el este de 10 milimetri, iar la adoles¬ 
cent de 13-15 milimetri (Testut-Jacob). 


§ 2. Studiu topografic 

Traheea este înconjurată pe toată întinderea de un {esut celular, 
care îi uşurează mişcările. Am văzut că ea are două porţiuni, o por# 
tiune cervicală şi o porţiune toracică. 


Porţiunea cervicală. Porţiunea cervicală este în raport: 

a) înainte, cu istmul corpului tiroid, cu vasele tiroidiene care vin 
la el, şi cu muşchii subhioidieni (sterno-hioidian şi sterno#tiroidian) *, 



Art. carot. 
comună 

V 


A. subciav. 
Trunchiu art. 
br. cef. 
Trunchiul 
brnchiocefal 


Vâna cavă sup. 
N. mare azigos 


Bronhia dreaptă 


Esofag 

Art. subciav 
N. vag 

A. carotid. com. 
Trunchiu vânos 
br. cef. 

Trahee 


N. Recurent 
Aorta ascend. 

Bronhia stângă 


Aorta descend. 


FIG. 216 


Raporturile traheei văzute dinainte* 


b) înapoi, cu esofagul, care am văzut că o depăşeşte puţin ia 
stânga 5 

c) pe laturi cu lobii corpului tiroid şi pachetul vasculo.nervos 
al gâtului. 
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Un raport important e cu nervul recurent. Acest nerv se găseşte 
situat, Ia stânga, chiar în unghiul diedru dintre esofag şi trahee? iar 
la dreapta, pe faţa posterioară a traheii (dca.lungul marginii stângi a 
esofagului). 

Se înţelege că în caz de guşă, tumora va putea deforma traheea şi comprimă 
recurentul sau chiar pachetul vasculo»nervos. 

Trebue să notăm, că pachetul vasculomervos e mai apropiat de trahee în 
porţiunea inferioară şi mai depărtat în porţiunea lui superioară. Intre conduct şi 
pachet se găsesc numai ganglioni limfatici. 

Porţiunea! toracică* Traheea toracică se găseşte situată în me- 
diastin, de aci şi numele de traheea mediastinală. Ea (mai bine zis, 
planul frontal ce trece prin ea) separă mediastinul anterior de mediaş, 
ţinui posterior. 

înainte, traheea mediastinală vine în raport cu vasele mari (arcul 
aortic, trunchiul arterial brahio.cefalic, carotida primitivă stângă, trun» 
chiurile vânoase brahio»cefalice). 

Vom vedea la studiul mediastlnului, că vasele mari alcătuesc etajul superior 
al mediastlnului anterior. La partea Inferioară ea e acoperită de porţiunea ascendentă 
a aortei şl de vâna Cavă ; la partea superioară, pe un prim plan, de trunchiurile 
vânoase brahto.cefaltce şl pe un al doilea plan, de trunchiurile arteriale (trunchiul 
brahlccefaltc şl artera carotidă comună stângă). 

Tot acum trebue să notăm prezenţa timusului la copil (până la doi ani). 

înapoi, traheea vine în raport cu esofagul suprabronhic. Am. 
văzut că la acest nivel traheea depăşeşte esofagul la dreapta. 

Pe laturi, traheea mediastinală vine în raport cu pleurile mediastinale. 

La nioelul vertebrei a patra dorsală, traheea e încrucişată în 
partea stângă de arcul aortic, iar la dreapta de arcul vinei azigos. 

§ 3 . Constituţie anatomică 

Traheea este formată dintr’un număr de cartilagii, inelele sau 
arcurile cartilaginoase. Arcurile se găsesc continuate într’o membrană 
fibroasă şi au extremităţile lor legate prin fascicole musculare, care 
laolaltă formează muşchiul traheeal. 

înainte, traheea e căptuşită de mucoasă. 

A) Cartilagiile traheii (Cartilagines tracheales). Cartilagiile 
traheii sunt pe nedrept numite inele, deoarece fiind retezate în partea 
posterioară, ele au forma mai de grabă a unor arcuri cartilaginoase, 
care înconjură două treimi ale traheii. Cartilagiile traheii sunt în număr 
de 15 - 20 . 

Fiecare cartilagiu traheal măsoară aproximativ 3-4 milimetri în înălţime şi 
un milimetru şi jumătate în grosime; fiecare are o suprafaţă exterioară, două mar» 
gini şi două extremităţi. 
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Ultimul cartilagiu se inflexează In Jos, formând un fel de V cu vârful în jos. 

Inelele cartilagfnoase sunt formate din cartilagiu hialin. 

B) Membrana fibroasă. Membrana, numită de unii autori din 
cauza marelui număr de fibre elastice şi membiana fibroeelasticâ 
se prezintă ca un tub; In interiorul ei se găsesc situate cartilagiile 
traheale. Membrana fibroasă se dedublează pentru ca să înconjoare 
cartilagiile. Ea formează, în partea posterioară, peretele membranos 
(Paries membranaceus). 

Intre cartilagii, membrana fibro.elastică formează ligamentele 
inelate (Lig. annularia), care permit întinderea organului în înghiţire, 
fonaţiuni şi respiraţie. 


N. vag 

Trunchiu venos 
brahio-cef. 

Art. subclav. 

N. recurent 


Aorta descend. 
Bronhia stânga 



—— Esofag 


Bronhie 
V. mare azigos 


Trunchiul art. 
brahiorcef. 

Vâna cavă sup. 
Glanda trah. 
Cartilagiu 

Tunica membr. 


FIG. 217 

Raporturile traheei şi bronhiilor văzute dinapoi. S'a preparat la trahee glandele, tunica membranoasă 

şi muşchiul traheal. 


C) Muşchiul traheal. Muşchiul traheal este format din fibre 
musculare întinse între extremităţile inelelor cartilaginoase (M. transe 
oersus tracheae). El e situat în interiorul membranei fibroase. Când 
se contractă, fibrele muşchiului apropie extremităţile inelelor. 
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D) Mucoasa. Mucoasa traheii este subţire şi foarte aderentă. Ea 
<e formată dintr’un epiteliu cilindric ciliat şi un chorion. Trahea are şi 
numeroase glande acinoase, situate sub mucoasă. 

Celulele glandelor traheale seamănă cu cele ale glandelor salivare, sunt 
celule clare (mucoase) şl celule semănând cu semilunile lui Gianuzzi. 

§ 4. Vase şi nervi 

Arterele. La trahee vin ramuri din arterele învecinate: tiroidiană 
.superioara şi inferioara . 

Vinele. Colectoarele vânoase, în număr de două, se varsă în 
oinete azigos. 

Limfaticele. Vasele limfatice se colectează la ganglionii situaţi pe 
laturile traheii şi ale esofagului. 

Nervii. Nervii provin din vag (recurent, plexul pulmonar) şi 
.simpatic (ganglionii cervicali şi toracici). 

Ei formează trei plexuri: profund, mijlociu şi superficial. 

§ 5. Consideratului clinice 

In trahee cad deseori corpi străini, care se pot extrage azi pe 
-cale naturală. 

Inflamaţiunile mucoasei traheale (traheite) sunt foarte frecvente. 
Inflamaţiunile cronice produc mai ales la oamenii bătrâni dilataţii ale 
traheii şi chiar diverticuli. 

Traheea poate fi sediul tumorilor, unele benigne; altele maligne. 

Dar mai importante ca toate, sunt deformaţiunile traheii produse 
de comprimarea guşii, care uneori pot ajunge până la strângerea lume» 
nului şi de aci asfixie. 

§ 6. Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea traheei se face prin laringoscopie pentru 
porţiunea superioară a traheii şi prin traheoscopie pentru rest. 

Pentru a se introduce traheoscopul, trebue să facem sa dispară curburile 
>dintre axele diferite, ale faringelui, laringelui şi a traheii. Pentru aceasta trebue 
să înclinăm capul înapoi şi să scoborîm limba pe planşeul gurii, apoi să introducem 
tubul traheoscopului. 

Căi de acces. La trahee se ajunge pe cale naturală prin traheo. 
jscopie, sau pe cale artificială, în mod operativ (cale subhioidiană pentru 
.poiiiunea cervicală, calea mediastinală pentru porţiunea toracică). 
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BRONHIILE 

Bronhiile (Bronchi) sunt cele două conducte rezultate din bifurc 
carea traheii. 

Studiu descripţii şi topografic 

1 °. Consideraţiuni generale. După bifurcarea traheii cele două 
bronhii se depărtează între ele, formând un unghiu de 85°. 

Fiecare bronhie are aceeaşi configuraţie exterioară ca şi traheea 
din care provine. 

2 °. Raporturi. Bronhiile separă mediastinul anterior de cel po. 
sterior. Ele fac parte din pediculul pulmonar. Situaţia celor trei organe 
principale (artera pulmonară, vinele pulmonare şi bronhia) e urmă. 
toarea: btonhia ocupă planul posterior, oinele pulmonare trec îna» 
intea bronhiei şi artera pulmonară înaintea vinelor. In pedicul se mai 
găsesc oasele bronhice situate pe faţa posterioară a bronhiei şi neroii 
pentru plămân, situa(i de asemenea pe faţa posterioară. Nervii vagi 
trec tot pe faţa posterioară a bronhiei. 

Numeroşi ganglioni limfatici înconjoară pediculul pulmonar. 
Pediculul pulmonar este învelit de pleură, care la nivelul pediculului- 
are o dispoziţie specială. 

3°. Deosebirile dintre bronhia dreaptă şi stângă. Bronhia 
dreaptă e mai oblică decât cea stângă, adică se apropie mai mult de 
verticalitate, fapt care explică de ce corpii străini se găsesc mai des în ea. 

Bronhia dreaptă formează cu verticala un unghiu de 24,8°, iar bronhia stângă 
formează cu verticala un unghiu de 45,6° (Merkel). 

Bronhia dreaptă e mai voluminoasă decât cea stângă, fapt pentru 
care murmurul vezicular este mai întins în dreapta decât în stânga. 

Bronhia dreaptă e mai scurtă decât cea stângă. 

Bronhia stângă măsoară până la 5 centimetri, pe când cea dreaptă ajunge 
abia la Jumătate (2 cm şi 5). 

Calibrul bronhiei drepte ajunge până la 16 milimetri, iar al bronhiei stângi 
la 11 milimetri. 

Şi ca raporturi prezintă deosebiri. Pediculul pulmonar drept, şi 
ca atare bronhia dreaptă, este încălecat de vâna mare azigos. 

Pediculul pulmonar stâng este încălecat de arcul aortic, şi deci 
şi bronhia din el. 

Raporturile cu nervul vag sunt constante pentru bronhia stângă, la dreapta 
vagul poate trece mal înăuntru. Bronhia stângă mai vine în raport cu esofagul şi 
cu canalul arterial. Amândouă bronhiile vin în raport şi cu fundul de sac pleural. 

Faţa posterioară are două segmente : un segment mediăsttnal, şi un segment * 
pleuropulmonar (Testut*Jacob). Segmentul mediastinal este medial şi are raporturi 
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cu organele mediastinale \ segmentul pleuro»pulmonar este lateral şi are raporturi 
cu plămânul şl fundul de sac pleural. 

4 °. Constituţie anatomică* Constituţia anatomică e aceeaşi ca 
şi a traheii. Bronchia dreaptă con{ine 6-7 cartilagii, cea stângă 9-12 
(Merkel). 

5°. Pintenele traheal* Pintenele traheal este o creastă sagitală, 
care separă înăuntru originea celor două bronhii. 

Pintenele traheal este de oblceiu cartilaginos, dar poate fi membranos. Pin» 
tenele se lărgeşte în partea anterioară şi posterioară, dând naştere la câte un 
câmp triunghiular (triunghiul anterior şi posterior). 

Vase şi nervi. Arterele provin din arterele bronhice, ramuri ale arterei 
toracice. 

Vinele sunt în număr de două, vana bronhică dreaptă se varsă în vâna mare 
azigos, nana bronhică stângă se varsă în vâna mică azigos. 

Limfaticele se varsă în ganglionii traheo-bronhici. 

Neroii provin din plexul pulmonar, format din vag şi din simpatic. 

Consideraţiuni clinice* Murmurul vezicular se aude mai bine 
în spetele bolnavului, între omoplaţi, locul de proiecţiune a celor două 
bronchii. Acest murmur este mai pronunţat în dreapta decât în stânga, 
fiindcă bronhia dreaptă are un calibru mai mare şi e mai apropiată 
de peretele posterior decât bronhia stângă. 

Bronhiile pot fi comprimate prin tumorile plecate din vecinătate 
(anevrisme, adenopatii traheo»bronhice). 

In bronhii pot cădea şi corpi străini (în special în bronhia dreaptă). 

Inflamata bronhiilor (bronşita) e foarte frecventă. 

Căi de acces şi explorare* Explorarea se face în mod clinic, 
(percuţie, ausculta(ie). Există şi o explorare directă, prin tracheo*bron* 
hoscopie. 

Căile de acces. Calea de acces mai folosită este cea naturală. 
In felul acesta se scot corpii străini şi se extirpă o tumoră uşor 
accesibilă. 

Căile de acces operatorii se fac prin mediastinul posterior, după; 
rezectia coastelor şi deslipirea pleurei mediastinale. 

, PLĂMÂNII 

Plămânii sunt organele principale ale aparatului respirator. In ei 
se petrec fenomenele importante ale schimburilor gazoase. Am văzut 
însă că plămânii au un rol şi în producerea sunetului laringian. Fiecare 
plămân este înconjurat de o seroasă, pleura. 
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§ 1- Consideraţiuni generale 

Volum şi dimensiuni. Volumul şi dimensiunile plămânilor va. 
riază după vârstă, sex, constituţia anatomică individuală, cât şi după 
starea funcţională de inspiraţie sau expiraţie in care se găseşte organul. 

La un adult normal, în starea intermediară dintre expiraţie şi 
inspiraţie, plămânul are In medie următoarele dimensiuni: 

Diametrul vertical maximum 25 centimetri. 

Diametrul sagital maximum 16 centimetri. 

Diametrul transvers maximum 10 centimetri. 

Dimensiunile plămânului variază In primul rând cu vârsta. 

La copilul care n'a respirat, el este foarte mic. La bărbat e mai mare decât 
ta femele. In ceea ce priveşte diferenţele individuale, trebue să notăm, că ele depind 
ou atât de dimensiunile corpului, cât de forma şi dimensiunile toracelui. 

Pl , , P ‘, ăm , ânil SUD ‘ maI voluralnoşi tn ^Plraţie şl mal puţin voluminoşl tn expiraţie. 
Plămânul drept tn general e mai mic tn sens vertical (din cauza ficatului), iar cel 
stâng mai alungit (prin prezenţa inimii) (Rauber-Kopsch). 

Greutate. Amândoi plămânii cântăresc la un adult aproximativ 
1300 gr, deci mai puţin decât ficatul (1500 gr). 

. . P î5, mânli cântăresc mal 9 reu la Wrbat (1300) decât la femeie (1100). Plămânul 

drept 1700 gr) e mai greu decât cel stâng (600 gr). Raportul dintre cel drept şi cel 
stâng e de 11,10 (Rauber). 

relativă Plămân trebue să se faca de °seblrea Intre greutatea absolută şl greutatea 

Greutatea absolută este greutatea plămânului aşa cum 11 scoatem din cadavru, 
«s e aceea pe care am arătat-o mai sus, la adult. La fătul care n'a respirat, greu. 
tatea abso utâ e de 65 gr, ea este de 90 gr, la fătul care a respirat (Testut). Aceste 
date sunt foarte importante pentru medicul legist, pus adeseori tn s'ituaţfa de a răs. 
punde daca e vorba de cadavrul unui fă. care a respirat, sau nu. Ţinând seamă că 
tn mod obişnuit greutatea unui făt la naştere e de 3500 gr; se Înţelege că raportul 
tre corp şi plămân la un făt care n'a respirat e de 1/53, Iar acest raport la un 
făt care a respirat 1/37 (Testut). O porţiune de plan care a respirat pluteşte la 
suprafaţa apei. Plămânul unul făt care n’a respirat sau un plămân prins de un proces 
patologic (pneumonie) cade la fund. “ H 

Capacitate. Volumul aerului din plămâni măsoară capacitatea 
plămânilor. Ea variază după fazele respiraţiei. 

Capacitatea totală. Capacitatea totală este reprezentată prin can. 
titatea de aer maximă pe care.l poate conţine ambii plămâni, după 
cea mai adâncă inspiraţie. Ea e de 4500 centimetri cubi. 

, „ Aer reziduăL Aerul rezidual este reprezentat prin cantitatea de aer care 
rămâne tn plămâni, ori care ar fi amplitudinea expiraţiei. El este de 1000 cenţi, 
metri cubi. 

™ , f?? C '^ e =? ° ltălâ ' Pr ‘ n capac,,a,ea vitală ^ înţelege cantitatea de aer care 
poate fi Introdusă şl expulzată din plămâni prin mişcările cele mai puternice de 
respiraţie. Ea reprezintă diferenţa dintre capacitatea totală şl aerul rezidual adecă 
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aerul complimentar plus aerul circulator, plus aerul de rezervă şl e de 3500 centi¬ 
metri cubi. ... 

Aerul respiraliunii. Aerul respiraţiunll sau aerul circulant este aceea cantitate 
•de aer, care pătrunde In plămâni la flecare inspiraţie. El este de 500 centimetri cubi. 

Aerul complimentar. Aerul complimentar e cantitatea de aer pe care o 
putem Introduce peste o inspiraţie obişnuită. El e de 1500 cmc. 

Aerul de rezeroă. Aerul de rezervă este acea cantitate de aer, care poate 
fl expulzată după o expiraţie obişnuită. El e de 1500 cmc şl nu trebue confundat cu 
-aerul rezidual 1000 centimetri cubi. 

Prin urmare, In mod obişnuit, In plămâni se găseşte aerul circulant (500 cen. 
tlmetrl cubi), aerul rezervă (1500 centimetri cubi), aerul rezidual (1000 cmc) tn total 
3000 centimetri cubi. 

Coloare. La fătul care n'a respirat, plămânul are o coloare roşie 
închisă, apropiată de cea a ficatului. La fătul care a expirat, el are o 
coloare roză. 

La adult plămânul capătă o coloare albă cenuşie. 

Aspectul plămânului este luciu, datorită foiţei viscerale a pleurei. 

La oamenii mai în vârstă (dela 40 de ani înainte), coloarea cenuşie 
se accentuează şi devine pe alocuri neagră, prin apariţia de puncte 
negre, care se unesc pentru a descrie figuri poligonale de.a.lungul 
lobulilor pulmonari. Aceste particulare de pulbere şi cărbune, depozitate 
la periferia lobujilor, pot să se acumuleze foarte mult, încât să dea 
naştere unei adevărate boale, antracoza. 

Consistenţă. Plămânul este un organ moale. Consistenţa lui se 
compară cu cea a unui burete. Când este apăsat mai tare, se produce 
un sgomot special, numit crepitaţiuni, datorit rupturii unor alveole 
pulmonare. 

Plămânul se deprimă uşor la pleurezlile cu lichid sau In tumorile medlastinului. 
Plămânul care n’a respirat, ca şl plămânul prins de un proces congestlv (pneumonie) 
are consistenţa cărnii. 

Plămânul este rezistent, se rupe cu greutate când el este supus unor mari 
presiuni, ca de pildă tuşea, sforţări. 

Elasticitate* Plămânul este foarte elastic. Când se deschide pleura 
ia omul viu, sau chiar pe cadavru, plămânul se turteşte cu o treime. 

Explicaţia e următoarea. La un torace intact, elasticitatea organului nu se 
poate manifesta, intru cât presiunea atmosferică apasă numai pe suprafaţa interioară 
a plămânului (suprafaţa exterioară fiind alipită de torace). Când pleura a fost des¬ 
chisă, presiunea atmosferică lucrează şl asupra suprafeţei exterioare, cât şi asupra 
suprafeţei interioare, ele se anulează şi elasticitatea plămânului intrând în Joc, organul 
se turteşte ţTestut); 

Solidaritatea plămânului cu toracele* Intre torace şi plămân 
există o solidaritate perfectă. Ea e datorită elasticităţii pulmonare, care 
exercită asupra feţei interne a toracelui o aspiraţie continuă. Această 
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forjă de aspiraţie are ca rezultat, producerea în interiorul pleurei, intre 
cele două foiţe pleurale o presiune inferioară presiunii atmosferice, care 
a fost numită presiune negatioâ, presiune subatmosferică sau oidut 
pteuraţ. Presiunea negativă, după cercetările fiziologilor, este egală cu 
elasticitatea plămânului, ea e mai mare când plămânul este destins şi 
mai mică atunci când el este retractat (Arthus). 


§ 2. Conformaţiune exterioară şi raporturi 

Plămânii sunt suspendaţi de cei doi pediculi pulmonari. De aceea 
pediculul pulmonar mai poartă numele de rădăcina plămânului (Radix 
pulmonis). Fiecare plămân se mulează parţial pe peretele cavităţii, şi 

Vârf 



Incisura cardiacă 


Fisura 

interlobarâ 


F1G. 218 


Faţa costală a plămânului stâng. 

are forma unui semicon, cu baza în jos şi cu vârful în sus, la care 
se descriu înafară de bază sau faţa diafragmatică şi vârf, două feţe, o 
fa(ă costală şi o fa{ă mediastinală. • 

Lobii pulmonari (Lobi pulmonis). Fiecare plămân este divizat 
m mai mulţi lobi. Plămânul stâng are doi lobi: unul superior (Lobus 
oentroscranialis) şi unul inferior (Lobus dorso-caudalis). Plămânul 
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drept are în plus un lob mijlociu (Lobus medius). Separaţiunea între 
lobi este determinată de fisurile, scisurile sau incisurile interlobare 
(Incisurae in(erlobares), care pătrund adânc în interiorul plămânului 
până la hil, ele vor fi studiate cu faţa costală. Feţele care delimitează 
incisurile poartă numele de feţele de contact (Facies contactus lobarum). 

Faţa costală (Facies costalis). Faţa costală sau faţa externă răs* 
punde coastelor, care lasă uneori urme pe ea, şi spaţiilor intercostale. 
Pe ea găsim o fisură interlobară (Fissura interlobarisj. Această fisură 
interlobară este unică pentru plămânul stâng; ea prezintă la plămânul 

Vârf 



Faţa costală a plămânului drept. 


drept o fisură accesorie, numită fisura accesorie a plămânului drept 
(Fissura accesoria putmonis dextri). Atât scisura principală cât şi. 
cea accesorie sunt profunde până la nivelul hilului şi împart plămânul 
în lobi. La plămânul stâng există după cum am văzut numai doi lobi 
(unul superior, celălalt inferior), la cel drept sunt trei lobi (superior, 
mijlociu, inferior). 

Fisura interlobară propriu zisa, numită încă fisura mare sau oblică, pleacă de 
pe faţa medială tn partea posterioară a hilului, încrucişează marginea posterioară 
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cam la 6 centimetri sub vâriul plămânului, scoboară in jos şi înainte către baza orga. 
nulul, ca să treaca din nou pe faţa medială, terminându.se din nou aproape de hll 
La partea mijlocie a traiectului ei, scisura principală emite la plămânul drept scisura 
accesorie, numită şl scisura mică sau, după direcţia el, scisura orizontală. 

La plămânul stâng lobul superior sau cranio.ventral e mai mic decât cel in. 
ferior sau dorso-caudal. Primul are o formă conică, al doilea o formă patrulateră 

Cei trei lobi ai plămânului drept sunt inegali, cel mal voluminos este lobul 
inferior, urmează apoi lobul superior şi cel mai mic este lobul mijlociu. Lobul mij- 
lociu are forma unei , prisme cu baza tnafară , cel superior şi inferior aceeaşi formă 
ca şl la plămânul stâng. Numărul lobilor poate fi crescut la anumiţi plămâni, el 

drlnt ^ âDa 19 ŞaS6 ' EX ‘ Stă UDe0rl " D lob supraDUrnerar la baza plămânului 

drept (lob cardiac sau azigos). 

Fata mediastinală ( Facies mediastinatis). Faţa mediastinală (faţa 
internă) îşi trage numele dela faptul că delimitează împreună cu cea 


Şanţ subclavic. 

Scisura oblică 

Şanţ aortic 
Bronchie 
Ganglion 
Vâna pulm; 
Pleură 

Şanţ esofag. 



Şanţul trunchiu¬ 
lui vânos bra- 
chio-refal 


Art. pulmonară 


Vâna pulmonară 


FIG. 220 

Faţa mediastinală a plămânului stâng. 


e partea opusă o regiune topografică importantă, numită mediastirt. 
Fe ea se găseşte Mul plămânului (Hilus pulmonis), pe unde trec 
organele care formează pedicutul pulmonar ( Radix pulmonis). Ina. 
mtea fulului se află porţiunea prehilarâ a plămânului, iar înapoi, 
porţiunea retrohilarâ. Porţiunea retrohilară răspunde mediastinului 
posterior. Pe porţiunea prehilară există o depresiune, care răspunde 












inimii (Imp/essio cardiaca) , mult mai accentuată pe plămânul stâng 
decât pe cel drept. 

Pe faţa mediastinală a plămânului se văd uneori şi impresiunile 
altor şanţuri. Pe plămânul stâng se găseşte $an(uf aortic (Sulcus aor* 
ticus), care călăreşte pe pediculul pulmonar stâng. Pe plămânul drept 
se găseşte $antut mareî oine azigos (Suculus oenae thoracicae longi* 
tudinatis dextrap ), şi înaintea hilului, santut vinei cave superioare 
(Suculus oenae caoae cranialis). Uneori, în partea lui inferioară, se 
vede şi impresia esofagului (Sutcus oesophagicus), mai accentuată la 
plămânul drept. 


FIG. 221 

Faţa mediastinală a plămânului drept. 


Pleura 
Art. pulmonară 
Vâna pulmonară 


Şanţ esofag. 


Şanţul vinei cave «—* — 


Ganglion 
Şanţul v. azigos 
Bronchia 


Vâna pulmonară 


Lob inferior 


Hilul este situat la unirea pătrimii posterioare cu cele trei pătrimi anterioare, 
şi are forma unei rachete cu mânerul în Jos ; prin el trece bronhia, ramura arterei 
pulmonare, vinele pulmonare, vasele limfatice şi nervii. Toate organele învelite de 
pleură formează laolaltă pediculul pulmonar. 

Porţiunea prehilară vine în raport cu mediastinul anterior, în care găsim 
doua etaje: etajul inferior cu inima şi pericardul şi etajul superior cu toate vasele 
mari (aorta, pulmonara, cava superioară, trunchiuri brachio*cefalice vânoase, trun* 
chiuri arteriale). 

Porţiunea retrohilară vine în raport cu mediastinul posterior (esofag, aortă 
descendentă, vine azigos, canalul toracic). 
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Baza. (Facies diaphragmatica). Baza sau fa(a diafragmatică 
răspunde bolfii diafragmului, pe care se mulează şi prin intermediul 
căreia vine în raport cu organele etajului superior (ficat, stomac, 
splină). Aşa se explică posibilitatea pentru un abces subfrenic să per» 
foreze diafragmul şi să evacueze printr’o bronhie. 

Baza plămânului este oblic îndreptată de sus tn tos, dinainte înapoi şi dină* 
untru înafară. 

Baza plămânului drept este situată pe un plan mai înalt decât baza plămâ» 
nulul stâng. 

Vârful (Apex pulmonis ). Vârful e porţiunea plămânului situată 
deasupra coastei a II«a. Bl vine în raport înafară cu coasta primă, 
care urcă oblic pe partea externă a vârfului şi determină un şanţ 
(Impressio costae primae), iar înăuntru cu artera subclaoiculară, 
care urcă vertical pe partea internă a vârfului şi determină de ase» 
menea un şanţ ( Sulcus ăiteriae subcfaoiae). Uneori se mai găseşte 
pe plămânul drept şanţul oinei caoe superioare , iar pe cel stâqg 
şanţul trunchiului brahio* ce falie stâng. Vârful se află la 4^5 centimetri 
deasupra coastei prime (partea ventrală) şi la 2~3 centimetri deasupra 
claviculei (Rauber*Kopsch). Grafie acestui fapt, vârful plămânului poate 
fi ascultat şi percutat în regiunea supraclaviculară. 

Vârful plămânului drept e mai ridicat decât cel al plămânului stâng. 

Din artera subclaviculară naşte la acest nivel artera mamară internă şi inter» 
-costala superioară. 

Marginea posterioară (Margo posteriorj. Marginea posterioară, 
groasă şi rotunjită, este situată în şanţurile costo»vertebrale. Aci, 
înafară de formaţiunile osoase şi articulare, ea vine în raport cu cor* 
donul simpaticului. 

Marginea anterioară» (Margo sternalis). Marginea anterioară e 
foarte subfire. Ea răspunde înainte sternului, de unde numele de 
marginea sternală, şi înapoi, pericardului pe care repauzează. 

Marginea sternală e cu mult mai scurtă decât marginea poşte* 
rioară, ea se opreşte la a cincea sau a şasea coastă. Marginea dreaptă 
e convexă sau dreaptă, cea stângă prezintă o incisură (Incisura car* 
diaca). Cele două margini anterioare tind să se apropie la partea lor 
superioară. Sub incisura cardiacă se găseşte uneori o prelungire, lin* 
gula (linguta pulmonis siniştri). 

Marginea inferioară» Marginea inferioară sau diafragmatică 
(Margo diaphragmaticus) se inseră înafară, în şanful costo-diafragmatic, 
iar înăuntru urmează linia de inserfiune a pericardului pe diafragm 
(Charpy*Cuneo). 
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Pediculul pulmonar 


Pediculul pulmonar (Radix putmonls) e format din totalitatea 
organelor care vin sau pleacă dela plămân. El e format din bronhie, 
artera pulmonară, vinele pulmonare, vasele bronhice, ganglioni lim» 
fatici şi nervi. 



Plămân 

drept 


Broncbie 


Trahee 


*Arc aortic — 


Pericard — 


Plămân stâng 


F1G. 222 

Cei doi plămâni văzuţi dorsal. 


Raportul organelor [studiate la nivelul bronhiei, sunt modificate în parte la 
nivelul hilulul. 'Artera e situată înainte şi puţin în sus (cranial), vinele sunt situate 
înainte şi mal Jos decât artera (caudal). Aceste dispoziţiuni, considerate după clasici, 
< TestuUjacob), sunt adeseori modificate în sensul următor. La dreapta bronhia e mai 
sus situată (cranial) decât artera. La stânga artera este situată mai sus (cranial) şi 
bronhia mâi Jos (caudal) (Rauber-Kopsch). 

§ 3. Constituţie anatomică 

Plămânii sunt constituiţi după felul glandelor acinoase. Ca atare, 
vom găsi o multiplicitate de mici saci membranoşi, numiţi tobulU 
presăra^ cu acin.i, la care ajung ultimele ramificaţiuni ale bronhiilor. 
Bronhiile servesc numai la trecerea aerului. Acinii au nişte umflături, 
ăloeolele, care servesc la schimburile respiratorii. Pentru uşurinţa 
descriptiunii, vom începe cu studiul bronhiilor intrapulmonare. 


21 
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A) Bronhiile intrapulmonare 

Bronhiile intrapulmonare provin din ramificarea bronhiilor extras 
pulmonare. 

Forma. Bronhiile intrapulmonare diferă de bronhiile extrapulmo* 
nare prin faptul că sunt cilindrice. Secţiunea lor este un cerc şi nu 
arc cu coardă. Această formă e datorită altei repartiţii de cartilagii în* 
structura lor. 


FIG. 223 

1. Trahee. — 2. Bronhie hiparterială ventrală. — 3. Trunchiu principal. — 4. Bronhie hjparterială. — 
5. Bronhie hiparterială ventrală. — 6. Bronhii hiparteriale ventrale. — 7. Bronhii hiparteriale doriale. 


Felul de ramificare. Pătrunzând în plămân, bronhia se îndreaptă 
de sus în jos, dinăuntru înafară şi dinapoi înainte. Trunchiul principal, 
numit încă, impropriu, central sau axial, se ramifică într'o serie de 
colaterale ( Râmi bronchales). Nu jz vorba deci de o bifurcaţiune 
succesivă, ci de o emitere de colaterale. Din trunchiul principal pleacă 
ramuri cotateiale secundare, din acestea colaterale terţiare. Arborele 
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bronhie nu ^re o ramificaţie dicotomică, ci o ramificaţie monopodtcâ 
sau colaterală. 

Colateralele pulmonare. După intrarea tn plămân, bronhia principală e tn. 
calecata de ramura arterei pulmonare. Clasificarea bronhiilor se face In raport cu 
această arteră. Unele ramuri sunt situate sub arteră,' bronhiile hlparteriale • tn 
partea dreaptă există o bronhie situată deasupra arterei, e bronhia eparterială 

Bronhia eparterială se găseşte numai tn partea dreaptă şi se ramifică la lobul 
superior drept. Ea se împarte în două ramuri, una anterioară, alta posterioară. 

Din ramura anterioară se desprinde o ramură ascendentă (bronhia apicală) 

Bronhiile hiparteriale sunt în număr de opt, dispuse în două serii, bronhiile 
hlparteriale ventrale $i dorsale. 

Din prima bronhie hiparterlală stângă nasc două ramurii una din ele "urcă 
spre vârful plămânului, e bronhia apicală. Există şi bronhii accesorii, cea mai im. 
portantă e bronhia cardiacă, care pleacă dintre prima şi a doua bronhie ventrală 
şi se duce la un lob special, lobul cardiac, sau azlgos. La stânga bronhia cardiacă 
lipseşte. 

Constituţie anatomică. O bronhie infrapulmonară e formată 
dintr’o tunică fibro-cartilaginoasă, o tunică musculară şi o tunică mu. 
coasă. In constituţia ei intră ca element important şi muşchii (muşchii 
lui Reisseissen). 

Tunica fibro-cartilaginoasă. Tunica fibroasă e formată din ţesut conjunctiv 
şi elastic. Ea conţine tn interior cartilagii. Dispoziţiunea acestor cartiiagii e foarte 
caracteristică, nu e un cartilagiu unic cum e la trahee şt la bronhiile extrapulmo. 
nare, ci o serie de plăci cartilaginoase de forme diferite, care fac ocolul complet 
al canalului. Pe măsură ce bronhiile se micşorează, şi plăcile cartilaginoase se mic¬ 
şorează, transformându-se tn noduli cartilaginoşi. Cartilagiile tnsă nu pătrund tn 
lobuli. 

Tunica musculară. Tunica musculară se găseşte situată în interiorul tunicii 
fibroase. Tunica musculară a arborelui bronhie, cunoscută sub numele de 
mu$chii lui Reisseissen, e formată din fibre circulare şi are un mare rol tn pato¬ 
logia plămânului. 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă e formată dintr’un epitellu cilindric vibratil 
şi un chorion bogat tn fibre elastice şi infiltrat de leucoclte. In mucoasă se găsesc 
şi numeroase glande bronhice, al căror canal excretor se varsă tn mucoasă, dar ai 
căror acini se găsesc în tunica fibroasă. 


B) Lobulii pulmonari 

Parenchimul pulmonar e alcătuit din lobi, lobii din (obultŢ io. 
bulii de acini şi acinii din alveole. 

Forma Iobulilor e variată. In generai au o formă de piramidă 
atârnând de un pedicui (alcătuit de o bronhiolă şi de un ramuscul al 
arterei pulmonare). Baza Iobulilor superficiali delimitează acele câmpii 
poligonale, studiate la suprafaţa pământului. 

Volumul lor este în termen mediu de un centimetru cub. 


2t* 
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Schema generală a constituţlunii Ion Lobului este un sac 
membranos în care pătrunde o bronhie, ce*i serveşte de ax. In perefii 
sacului se găsesc vasele slujind la hematoză. 

Prezenta acestor saci plini cu aer explică proprietăţile fizice ale 
plămânului (moliciune, depresibilitate, crepitafii la strivire). El permite 
medicului legist să identifice, după cum am văzut mai sus, plămânul* 
fătului care a respirat şi să*l deosebească de plămânul fătului care n'a 
respirat. In inflamaţiile plămânului (Pneumonia) lobulii sunt plini cu 
exsudat, de aci dificultatea în respiraţie; tot de aci şi coloarea de carne 
(hegatizafie) pe care un plămân pneumonie o are la autopsie. 

Constituţie anatomică* In lobul pătrunde o bronhie de mică 
dimensiune, numită bronhiolă intralobularâ. Această bronhiolă se ra* 
mifică din ce în ce mai mult, ultimele ramificaţii se numesc bronhiole 
terminale sau acinoase (Bronchuli terminales), în număr de 50-80 pe 

lobul. Bronhiolele terminale se împart în 
mai multe conducte aloeolare (Ductuli 
aloeolares ), care prezintă numeroase urna 
flături, numite atoeote [aloeoliputmonis). 
Acinul este un buchet de conducte al» 
veolare provenite din aceeaşi bronhiolă. 

Alveola pulmonară e un sac, mă* 
surând o zecime până la două zecimi de 
milimetru, deschis în conductul alveolar. 
Numărul alveolelor e imens, 250 pe mi* 
limetru cub, ceea ce revine la 150 mi* 
lioane până la 4 miliarde pe întreg plă* 
mânui (Braus). Suprafaţa respiratorie este 
de 80-130 mp. (Braus). 

Structura istologică a unei alveole 
se arată a fi formată dintr’un perete con* 
junctiv, capilare şi un epiteliu. 

In Jurul alveolelor se găseşte o membrană anhistă, dublată de numeroase fibre 
elastice. Nu există fibre musculare. 

Capilarele formează o reţea în strânsă legătură cu epiteliul respirator. 

Istologla descrie două feluri de celule, unele nucleate, celelalte anucleate. 
Celulele anucleate sunt nişte plăci subţiri de protoplasmă, adaptate exclusiv respiraţiei; 
iar celulele nucleate, mult mai mici ca precedentele, sunt dotate cu putere fago* 
clară (ele ar reţine particulele de cărbune). E important de ştiut că celulele mari, 
anucleate, provin din celulele mici nucleate; aceste ultime ar alcătui elemente ger* 
minative şi regeneratoare (Policard). 

Capilarele sunt oarecum înşirate între celule epiteliale, formând o vastă reţea 
aproximativ de 140 m patraţi. Raporturile lor cu epiteliul respirator trebuesc spe* 
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ciflcate. Intre capilare sfe găsesc celule mici, deasupra capilarelor se găsesc celulele 
epltellale anucleate (Pollcard). 

Circulaţia e foarte activă la nivelul plămânilor. Pe fiecare minut trec 21 litri de 
sânge. Cum flecare litru de sânge poate să se Încarce cu 162 cmc de oxigen pe minut, 
sângele care circulă poate să se Încarce pe minut cu 3400 cmc de oxigen (Pollcard). 

Alveolele sunt la adult In mod constant tn comunicare unele cu altele prin 
rezorbţlunea peretelui alveolar. Aceste comunicări făcute pe o mare întindere dau 
naştere la emfizem pulmonar. 

C) Ţesutul conjunctiv al plămânului 

Ţesutul conjunctiv leagă laolaltă toate formaţiunile care intră în 
constituţia plămânului. Există ţesut conjunctiv interlobular şi un ţesut 
conjunctiv intralobular. 

§ 4. Vasele şi nervii plăibânului 

Vasele plămânului sunt, ca şi la ficat, de două feluri, oase func* 
tionate, care servesc la respiraţie şi poartă încă numele de oasele he= 
matozei şi oase nutritioe. 

Vasele hematozei. Vasele hematozei sunt reprezentate prin artera 
pulmonară şi oinele pulmonare. 

Artera pulmonară. Artera pulmonară pleacă din ventriculul 
drept, se împarte în două ramuri şi fiecare ramură se duce la plă. 
mânui respectiv. Ea aduce la plămân sângele vânos al ventriculului 
drept. Artera pulmonară se ramifică în plămân ca şi bronhia respec* 
tivă. Ajunsă la lobuli, arteriola îşi continuă ramificarea de.a.lungul 
conductelor alveolare. La nivelul acinului ele se rezolvă într'o reţea 
de capilare, care se găsesc în pereţii alveolelor în strânsă legătură cu 
epiteiiul respirator. 

Ramificaţiile arterei pulmonare sunt terminale , ele nu se anasto. 
mozează între ele. Ca atare, astuparea bruscă a unei ramure va da un 
infarct. 

Astupările arterei se fac în majoritatea cazurilor prin embolie, 
adică printr’un chiag plecat dela o leziune a aparatului vânos, în special 
inflamaţii (flebite). 

Vinele. Vinele provin din reţeaua alveolară şi urmează un traiect 
invers. Ele se unesc şi formează vine din ce în ce mai mari, care se 
alipesc pe diviziunile bronhice, pentru ca la nivelul hilului să fie două 
vine pulmonare drepte şi două vine pulmonare stângi. 

In traiectul lor pe lângă bronhii, vinele se găsesc de partea opusă 
bronhiilor. 

Trebue să notăm, că vinele pulmonare primesc în drumul lor 
ramuri vânoase dela bronhii şi dela pleură (ţesutul subpleural). 
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Vasele nutritive. Vasele nutritive sunt reprezentate prin arterele 
şi oinele btonhice. 

Arteiele bronhice , îşi au originea în aorta toracică şi mergând 
de.a.lungul bronhiei, 6 urmează în toată întinderea lor până ia lobul. 

Ele trimit ramuri în interiorul bronhiei, formând reţele capilare, 
care servesc la nutriţia bronhiei. 

Din arterele bronhice pornesc vasa vasorum pentru artera şt vinele pulmo. 
nare, ramuri pentru ganglioni şi ramuri pleurale (Testut). 

Vinete bronhice primesc sângele vânos al bronhiilor' de mare 
calibru. Sângele bronhiilor de calibru mic se varsă în vinele pul. 
monare. 

La nivelul hilului vinele bronhice se colectează în unul sau mai 
multe canale colectoare, care se termină în marea azigos (dreapta) şi 
hemiazigos (stânga). 

Limfatice.- Limfaticele plămânului se strâng la ganglionii hilului, 
care fac parte din ganglionii traheo.bronhici. Sunt ganglioni cu mare 
importanţă clinică. O parte din ei pătrund adânc în interiorul plămâ. 
nului, de.alungul diviziunii bronhice. 

Limfaticele plămânului pornesc dela lobul, sau dela diviziunile bronhice. Mal 
sunt alte limfatice (superficiale), care provin din (esutul şubpleural. 

Nervi. Nervii plămânului provin din plexurile pulmonare. La 
formarea plexului pulmonar participă simpaticul şi vagul. Ei merg de.a. 
lungul arterei pulmonare până în lobul. Ultimele ramuscule sunt unele 
motoare fiind destinate musculaturii bronhice, altele sensitive la epiteliu. 
Sunt şi fibre vasculare pentru vase. 

Fibrele motoars-provenite din vag sunt excitatoare ale muscula. 
turii bronhice, iar cele provenite din simpatic sunt inhibitoare. 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Fiziologia plămânului ocupă un loc prea mare ca să poată fi 
expusă în toate amănuntele într’un tratat elementar de anatomie. 

Pe anatomist îl interesează in special fenomenele mecanice prin 
care se realizează ventilaţia pulmonară, adică circulaţia aerului în plă¬ 
mâni. Aci intervin doi factori: 1. mobilitatea toracelui; 2. elasticitatea 
plămânului. 

1. Mobilitatea toracelui a fost studiată odată cu articulaţiile, dia. 
fragmul şi toţi muşchii care conlucrează la respiraţie. 

2. Elasticitatea plămânului e datorită tuturor fibrelor elastice, atât 
de numeroase, în structura plămânului (fibrele elastice ale bronhiilor, 
fibrele elastice ale alveolelor). 
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Fenomenele fizico«chimice. ale respiraţiui^ii fiind fenomene ce se 
petrec în intimitatea plămânului, interesează istodiziologia şi fiziologia 
propriu zisă. 

Consideraţiuni anatomo-clînîce 

Patologia plămânului a luat azi o desvoltare atât de mare, încât 
formează obiectul unei specialităţi aparte. Vom da aci numai câteva 
noţiuni sumare în raport cu noţiunile anatomice mai sus enunţate. 

Am văzut că în alcătuirea plămânului intră trei elemente*. 
1. elementul bronhie; 2. elementul alveolar; 3. elementul vascular. 
Se înţelege uşor, că în cazuri de obstructiune a bronhiolelor acinoase, 
ca de pildă în bronşita capilară, ventilaţia pulmonară este împiedecată, 
de unde asfixie. 

Acelaşi efect îl are şi umplerea alveolelor pulmonare cu exsudat, 
inflamator, globule roşii şi leucocite, cum se întâmplă în pneumonii. 

Bogăţia vasculară a plămânului explică strânsa legătură patologică 
dintre plămân şi inimă. 

Leziunile cronice ale plămânului, care prin t esutu l conjunctiv 
scleros strâng vasele şi împiedecă sângele în libera sa circulaţie, se 
vor repercuta asupra inimii. Se înţelege uşor, că leziunile plămânilor 
vor fi un obstacol în special circulaţiei arterei pulmonare şi contrac» 
ţiunii ventriculului drept. Aşa se explică de ce leziunile scleroase ale 
plămânului (bronşita cronică, emfizemul, tuberculoza pulmonară) produc 
o dilatare a inimii drepte, şi invers, de ce 'turburările cardiace dau 
dispnee şi leziuni pulmonare. 

Intre leziunile caracteristice ale plămânului cităm: 

a) Bronşectazia. Bronşectazia este dilatarea bronhiilor. In leziunile 
de bronşectazie ţesutul muscular este subţiat şi chiar distrus. 

b) Emfizemul pulmonar . In emfizemul pulmonar despărţitoarele 
alveolare sunt perforate sau rupte. 

c) Infarct pulmonar Infarctul pulmonar este o leziune datorită 
astupării unei ramure a arterei pulmonare. Artera pulmonară este terp 
minală, adică ramurile arteriale nu se anastomozează între ele, legătura 
lor făcându*se exclusiv prin capilare. Tot teritoriul respectiv va fi lipsit 
de sânge (ischemie),^ apoi se va produce un aflux de sânge, venit din 
părţile învecinate, prin capilare. 

Plămânul este sediul diferitelor inflamatiuni specifice, dintre care 
«cea mai cunoscută e tuberculoza, el e şi sediul diferitelor tumori. 
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Explorare şi căi de acces 

Explorarea plămânului. Explorarea plămânului este alât de 
complicată încât singură formează obiectul unui vast capitol al semio* 
logiei medicale. Se foloseşte inspecţia, percuţia, palpafia şi ausculafia,,. 
precum examenul radiologie şi radioscopic. 

Percuţia dă o sonoritate specială. Prin palpare se pot simţi frecăturile pleu» 
rale şi vibraţiile vocii. La auscuttafie se aude murmurul vezicular . E un sgomot 
aspirativ, dulce, moale şi continuu, analog cu sgomotul cel producem când ne mo*- 
dulăm buzele pentru exprimarea literelor a, b, f, v şi inspirăm uşor (Haţieganu*Goia). 
Murmurul vezicular este produs la nivelul bronhiolelor şi alveolelor şi ar fi datorit 
trecerii aerului prin porţiunile strâmte ale bronhiolelor supralobulare in cavitatea- 
lobului. Atunci se produc simultan şi în mod explosiv numeroase sgomote, pe care 
le percepem ca murmur vezicular. 

Aspectul radiologie al plămânului. Examenul radiologie al 
plămânului depăşeşte studiul anatomiei, intrând cu totul în semiologia 
medicală. 

Chiar un plămân normal poate varia ca transparentă; plămânul 
alungit al astenicului e mai transparent ca cel scurt al picnicului. 

In câmpul pulmonar se proiectează coastele, claviculele şi omo» 

plaţii. 

In interiorul câmpului pulmonar, pe o radiografie se găseşte un 
desen pulmonar umbros , datorit ramificaţiunilor arterei pulmonare, 
în timp ce bronhiile se prezintă ca nişte benzi clare (Haţieganu«Goia). 

Imaginile patologice ale plămânului sunt de două feluri: de opa* 
ciriere şi ctaiefiere. Exemple de opacifiere avem în leziunile tuber* 
culoase necavitare, exemple de clarefiere avem în cavernele pulmonare. 

Căi de acces. Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru pleură. 

PLEURELE 

Pleurele sunt două membrane seroase, care uşurează alunecarea 
plămânilor în mişcările lor. Există o pleură a plămânului stâng şi una 
a plămânului drept. Fiecare din ele e formată, ca orice seroasă dintr’o 
foită viscerală şi o foită parietală, în comunicare una cu cealaltă, 
formând un sac închis. Cele două foite sunt separate printr’o fisură 
capilară, numită caoitatea pteuralâ (Cavum pteurae ). Este vorba deci 
de o cavitate virtuală, care nu devine reală decât printr’un revărsat 
patologic (lichid sero.fibrinos, puroiu, sânge). 

A) Foiţa viscerală [Pleura pulmonalis). Foita viscerală încon» 
joară plămânul în totalitatea lui, înafară de hil, unde se reflectează spre 
a se continua cu pleura parietală. Lp nivelul scisurilor interlobare 
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pleura viscerală se afundă în interiorul lor, tapetează faţa unui lob,’ 
reflectându.se apoi ca să se continue pe faţa adjacentă a lobului învecinat. 

Foiţa viscerală este foarte aderentă de viscer şi dă aspectul luciu 
al plămânului; ea e transparentă, prin intermediul ei se poate vedea 
desenul lobulilor. 

B) Foita parietală [Pleura parietalis). Foiţa parietală îmbracă 
cavitatea în Care se găseşte conţinut plămânul. Ea e o formaţiune unică,, 
pentru necesităţile didactice şi clinice însă, pleura a fost divizată în: 
pleura costală, pleura diafragmatică şi pleura mediastinală, la locurile 
de unire ele determină nişte funduri de sac sau sinuri. 

1. Pleura costala . Pleura costală tapetează faţa profundă a tora* 
celui (stern, coaste, spaţii intercostale, corpuri vertebrale şi discuri 
intervertebrale). 

Pleura costală este acoperită înafară de fascia endotoracică 
/ Fascia endothoracica), care este analoagă fasciei transversalis. Se în¬ 
ţelege dela sine că ea va acoperi toate organele întâlnite în drum 
(muşchiul triunghiular al sternului, vasele mamare, muşchii inlercostali, 
pachetul vasculo.nervos intercostal, simpaticul). 

2. Pleura diafragmatică . Pleura diafragmatică aderă de diafragm. 

3. Pleura mediastinală . Ca dispoziţie morfologică, pleura media* 
stinală este cea mai importantă. Ea formează peretele intern al regiunii 
numite mediastin. Dispoziţiunea pleurei mediastinale deasupra, la ni. 
velul şi dedesubtul pediculului, e diferită prin faptul că, la nivelul pedi* 
cuiului şi sub el se stabileşte continuitatea între foiţa viscerală şi cea 
mediastinală. 

a) Deasupra pediculului pleura mediastinală se întinde fără în. 
trerupere dinainte înapoi; 

b) La nivelul pediculului pleura mediastinală se reflectează pentru 
a se continua cu pleura viscerală; 

c) Dedesubtul pediculului pleura mediastinală se continuă cu 
pleura viscerală ca şi la nivelul pediculului, însă aci într’un mod spe* 
cial, prin intermediul ligamentului triunghiular. Ligamentul triunghiular 
al plămânului leagă plămânul de mediastin, unde răspunde esofagului. 
Modul de continuare va fi studiat la ligamentul pulmonar. 

Raporturile pleurei mediastinale sunt aceleaşi ca şi ale feţei me. 
diastinale a plămânului. Trebue să notăm, că la nivelul diafragmului 
ea este foarte aderentă (pleura pericardiacă). 

C) Slnurlle sau fundurile de sac pleurale. Sinurile pleurale 
(Sinus pleurae) se găsesc la locul de unire al celor trei porţiuni pleu* 
rale. Ele sunt în număr de patru. 
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1. Domu( pleura! (Cupula pteurae). Domul pleural sau fundul 
de sac costo.mediastinal superior este bolta pleurală care acoperă vârful 
plămânului, de care aderă printr’o formaţiune aponevrotică. El se 
ridică deasupra coastei prime şi are aceleaşi raporturi ca şi vârful 
plămânului. Pe el se inseră un număr de fascicole musculare. 


Scalen minim 
Lig. costo-pleural 

Lig, vertebro-pleural 


Aparatul suspensor al pleurei . Aparatul suspensor al pleurei e format din 
tnal multe fascicole, unele musculare, celelalte fibroase. 

Scalenul minim (Scalenus minimus) este un fascicol muscular deprins din 
scalenul mijlociu. El pleacă de pe apofiza transversă a vertebrei a 6»a şi a 7»a şi se 
prinde pe coasta întâi şl pe domul pleural, pe care îl întinde când se contractă. 

Ligamentul costo-pleural pleacă de pe prima coastă, se apropie de colul 
primei coaste şi se termină pe dom. 

Ligamentul oertebro-pleural pleacă de pe vertebra a 7-a şi se termină pe 
domul pleural şi pe coasta întâi. » 

Intre cele două ligamente se găseşte o fosetă pentru ganglionul cervical infe. 
rior al simpaticului. 

Domul pleural mai e fixat prin fibre conjunctive de organele învecinate 
(trahee, esofag). 


FIG. 225 

Domul pleural şi aparatul suspensor al domului. 
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Raporturile pleurei cu primul nerv toracic explică durerile în 
braţe, când procesul inflamator a prins nervul. 

2. Simit co stop media stinat ănterioi (Sinus cos!o* media st in a tis ). 
Sinul costo*mediastinal anterior e format din unirea pleurei costale şi 
mediastinale în partea anterioară. 

3. Simit frenico*costal sau costo^diafragmatic (Sinus ph/enico* 
costatis). Acest sinus e format din unirea pleurei costale cu pleura 
diafragmatică. 

4. Sinul costoemediastinal posterior. Sinul costo»mediastinal posa 
terior este format din unirea pleurei costale cu cea mediastinală, în 
partea posterioară. Am văzut la esofag, că acest sinus, trimite înapoia 
esofagului două mici funduri de sac, unul interazigo*esofagian şi 
celălalt inieraorticopesofagian Ele sunt de fapt tot spaţii complimentare. 

Spaţiul complimentai** Sub numele de spaţiu complimentar se 
înţelege acea prelungire a sinului, în care două porţiuni ale pleurei 
parietale se aşează una pe cealaltă. Un atare spaţiu complimentar mai 
caracteristic se găseşte în sinul frenico*costal; în inspiraţie plămânul 
coboară în sinul frenico.costal, fără însă săd umple cu totul. 
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FIG. 226 

Schemă arătâQd raporturile pulmonului cu pleura. 

A. Secţiune frontală înaintea hilului. — B. Secţiune frontală prin ligament C. D. E. 

Secţiune transversală prin plămân. 1. Pleura costală. — 2. Pleura diafragmatică. 

— 3. Pleura mediastinală. — 4. Pleura viscerală. — 5. Pleura pediculului. — 

6 şi 7. Pleura ligamentului (După Testut). 

Spaţiul complimentar e tot o fisură capilară, şi nu devine reală 
decât în cazuri de lichid (exşudat, sânge, puroiu) care.I umple. 

Există şi un spafiu complimentar în sinul costo.mediastinal ante» 
rior. Acest spaţiu e foarte redus. In stânga el se lărgeşte în dreptul 
inimii, acolo unde plămânul stâng prezintă scobitura cardiacă, adică 
unde inima împinge plămânul stâng. 

Spafiile complimentare pot fi umplute când plămânii sunt foarte 
dilataţi (emfizematoşi). 
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D) Modul de continuare a celor două foiţe pleurale* Conţi» 
nuarea pleurei parietale cu cea viscerală se face la nivelul hilului şi al 
ligamentului triunghiular (Fig. 226). Linia de reflexiune are forma unei 
rachete (Testut). 

Dacă examinăm pediculul pulmonar pe 6 secţiune sagitală, îl 
vedem înconjurat de o teacă (ovalul rachetei), care se continuă în jos 
cu o tulpină (coada rachetei) şi care răspunde ligamentului triunghiular» 
Atât la nivelul pediculului, cât şi la nivelul ligamentului triunghiular,, 
foiţa parietală se continuă cu foiţa viscerală. (Fig. 221). 




Li*. 

pulmonar 


N. frenic 


Pedicul ___ 

pulmonar 


Pericard 


FIG. 227 

Pe acest preparat s îndepărtat plămânul de mediastin spre a se evidenţia ligamentul pulmonar. 

Să examinăm pe figura 226, E, continuarea foiţelor la nivelul 1 
ligamentului. Urmărind în partea posterioară foiţa parietală o vedem 
devenită pleură mediastinală, mergând apoi dinapoi înainte până la 
ligamentul triunghiular, aci inflexându.se înăuntru până Ia nivelul 
esofagului, apoi din nou inflexându.se înafară până la nivelul plămâ. 
nului unde se continuă cu foiţa viscerală. Să facem aceeaşi operaţie şi 
în partea anterioară, vedem foiţa parietală, devenind pleură mediasti* 
nală, apoi inflexându.se înăuntru către esofag, de aci inflexându.se dii» 
nou în ligamentul triunghiular spre a se continua cu pleura viscerală. 
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Teaca pediculului, Se numeşte teaca pediculului învelişul seros 
care înconjoară pediculul şi la nivelul căruia se stabileşte continuitatea 
între foiţa parietală şi cea viscerală. In mod obişnuit, când pleura 
este o cavitate virtuală, teaca este o simplă linie de reflexiune; ea 
devine un înveliş, când un exudat pleural depărtează cele două foiţe, 
adică dă în lături plămânul. 

Ligamentul triunghiular, (mesopneumonum). Ligamentul triun. 
ghiular este acea formaţiune a pleurei care leagă faţa mediastinală a 
pleurei cu mediastinul (Esofag) (Fig. 227). 

Vârful lui este o continuare a tecii pediculului; baza ligamentului răpunde 
diafragraului. Marginea laterală răspunde plămânului, cea medială esofagului. 

La nivelul bazei cele două foiţe se continuă cu pleura diafragmatică. 


Topografia pleuro*pulmono*toracică 


Proiecţiunea sinurilor pleurale pe peretele toracic, E im» 

portant pentru medic să cunoască raporturile sinurilor costale cu 



Pleura 


Pericard 


Diafragrn 


FIG. 228 

Pe acest preparat se vede traiectulJsinurilor costo-mediastinale anterioare şi cele două segmente delimitate 

(timic şi pericardic). 


^pereţii toracici. Să urmărim traiectul acestor sinuri pornind dela domul 
pleural. 
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, A) Sinul costo* media stinat anterior . Sinurile costormediastinale 
anterioare sunt separate în partea superioară printr’un spaţiu triun. 
ghiular; ele se apropie la nivelul celei de a doua coaste stângi, sco» 
borând alipite unul de altul de.adungul marginii stângi până la nivelul 
coastei a patra stângi, când se separă din nou. După cum vedem, 
ele desenează două triunghiuri alipite prin vârful lor. In triunghiul 
superior sau timic (mai mic) se găseşte timusul la copil şi ţesutul ce. 
lular cared înlocueşte (a adult, în triunghiul inferior sau peiicardiac 
(mai mare) se găseşte pericardul (raport foarte important pentru sta. 
bilirea matităţii cardiace absolute) (Fig. 226). 

Traiectul sinului an. 
terior e diferit la dreapta 
şi la stânga (Fig. 229). 

Sinul drept . Sinul- 
drept pleacă de pe faţa 
posterioară a furculiţei 
sternale (feţişoara articu. 
Iară) scoboară oblic până 
la marginea stângă a ster. 
nului la nivelul celei de 
a doua articulaţii condro. 
sternale stângi, şi descinde 
până la a patra articulaţie 
condro.sternală stângă, aci 
se incurbează înafară până 
la a şaptea articulaţie 
sterno.costală. 

Sinul stâng . Sinul 
stâng, plecat tot dela fur. 
culiţa sternală (feţişoara 
articulară), scoboară de.a. 

Topografia pleuro-pulmonară (Partea ventrală). Linia subţire: traiectul |, 1nni1 ] marninii cfânrti a 
sinului. — Linia groasă : traiectul marginei pulmonare. lUIigUl III rgillll Sldljgi d 

(După Haţieganu-Goia-Kuibs). sternului până la a 4.a ar. 

ticulaţie condro.sternală, apoi se inflexează înafară, spre a se continua 
la nivelul celei de a 7*a articulaţii condro.sternale cu sinul inferior. 

B) Sinul costoediafragmatic înferioi. Sinul costo.diafragmatic 
pleacă dela al 7dea cartilagiu costal şi scoboară aproximativ oblic (mai 
întâi oblic şi apoi orizontal) dinainte înapoi şi de sus în jos. Ca să»i 
înţelegem dispoziţiunea, să nu uităm, că oblicitatea coastelor este inversă, 
dinapoi înainte şi de sus în jos, aşa că direcţia sinului se încrucişează^ 
cu cea a coastelor. 
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Sinusul se găseşte pe linia mamtlară la nivelul coastei a 8*a ; pe linia axilară 
la coasta a $fo-a, iar pe linia scapulară la coasta a 12«a (Fig. 232). 

Dacă»l urmărim dinapoi înainte, îl vedem plecat dela vertebra l»a lombară 
(apofiza transversă), de aci merge orizontal de«a»lungul coastei a 12«a şi a 41*a, apoi 
urcă încrucişând coasta a 9*a, a 8»a şi a 7*a, de unde se uneşte cu sinul costo* 
mediastinal anterior (Fig. 229). 



FIG. 230 

Topografia pleuro-pulmonarâ (Partea dorsală). — Linia subţire: sinul pleural — 
Linia groasă: traiectul rnarginei pulmonare (După Haţieganu-Goia-Kulbs). 


Sinut costo»mediastinal posterior. Acest sinus urmează în partea 
dreaptă traiectul vinei azigos, iar In stânga traiectul arterei aorte des. 
cendente. 

Proiecţiunea marginilor plămânului. Marginea sternală a plă. 
mânului drept răspunde In general sinului respectiv, de care rămâne 
separată printr’o distanţă de 10-15 milimetri în expiraţiune şi o distanţă 
şi mai mică în inspiraţiune. Marginea sternală a plămânului stâng 
are aproximativ aceleaşi raporturi, numai că nivelul coastei a patra 
prezintă o scobitură (scobitura cardiacă) pentru care plămânul se de. 
părtează de sinus. 

Marginea inferioară a plămânului e *cu mult mai depărtată de 
sinul respectiv (3-9 centimetri). Această distanţă se măreşte în expiraţie, 
se micşorează în inspiraţie. 
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Proiecţiunea scisurilor. Proiecţiunea acestor scisuri este în medie 
următoarea: 

A) Scisură stângă . Scisura stângă începe înapoi Ia a treia coastă 
{extremitatea superioară) şi se termină înainte pe coasta a 6>a (Ia nivelul 
liniei axilare). 

B) Scisura oblica dreaptă începe ca şi precedenta înapoi la a 
4reia coastă (extremitatea vertebrală) şi se termină înainte pe faţa internă 
a coastei a şasea (la nivelul liniei axilare). 



Sin pleural 


’Diafragm 


Scisura 

Triunghiu 

pericardic 


Fund de sac 


Sterao-cleido 

Dom 

M. pectoral 
mare 


F1G. 231 

Pe acest preparat s'au deschis pleurele ca să se vadă plămânul. 

C) Scisura accesorie dreaptă se desprinde din precedenta în al 
patrulea spaţiu intercostal şi urcă în spre coasta a treia. 

Aplicatiuni practice . In clinică trebue să ştim care e situaţia 
diferiţilor lobi pulmonari. 

Spina omoplatului este un reper important pentru delimitarea 
lobilor înapoi: porţiunea situată deasupra spinei răspunde lobului 
superior, porţiunea situată dedesubtul spinei răspunde lobului inferior. 

Coasta a 4*a este un alt reper important pentru delimitarea 
înainte şi pe laturi a lobilor. 
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înainte situaţia este următoarea. La stânga nu e decât lobul superior ţ la 
dreapta, lobul superior se întinde până la coasta a 4-a şi lobul inferior sub coasta 
a 4-a. 

Pe laturi coasta a 4-a separă lobul superior de lobul inferior fn partea stângă 
şi lobul superior de lobul mijlociu şi lobul inferior, In partea dreaptă. 

Constituţie anatomică. Vase şi nervi. Pleura este formată dintr’un epiteliu 
şi un chorion. 

In alcătuirea epiteliului intră 
celule mari turtite, uneori prevăzute 
cu cuticulă. 

Chorionul e format din fasci¬ 
cole dense de natură conjunctivă, 

Întretăiate de numeroase fibre ela¬ 
stice. Fibrele elastice sgnt cu mult 
mai numeroase pe foiţa viscerală. 

In ţesutul celular subpleural 
există o infiltraţie limfoidă, noduli 
limfoizi şi chiar ganglioni limfatici. 

Vase. Arterele pleurei visce¬ 
rale provin din arterele bronhice. 

Arterele pleurei parietale pro¬ 
vin din vasele învecinate « diafrag- 
matice, intercostale, mediastinale. 

Vinele se varsă în vinele 

azigos. 

Limfaticele. Limfaticele ple¬ 
urei se varsă in chip diferit, după 
cum e vorba de pleura viscerală sau 
de pleura parietală. 

Limfaticele pleurei viscerale 
^ se varsă, împreună cu limfaticele 
plămânului, In ganglionii hilului. 

Limfaticele parietale se varsă 
tn ganglionii mediastinali (pleura me- 
diastinală), în trunchiurile diafrag» 
matice (pleura diafragraaticâ), în 
trunchiurile intercostale (pleura co¬ 
stală). 

Nervi. Nervii provin din trun- 
chiurile învecinate. Pentru pleura 
viscerală ei provin din nervii pulmonari, iar pentru pleura parietală, din nervii în¬ 
vecinaţi (intercostali, simpatic, frenic, vag). 


FLG. 232 

Schema cu proecţiunea sinurilor ^marginii pulmonare şi seifu¬ 
rilor (indicaţiile proecţiunilor după Toldt-Hochstetter). 


Consideraţiuni funcţionale 

Pleura are în primul rând rolul de a favoriza mobilitatea plă* 
mânului. Am spus că în caz de depozite de fibrinâ sau de aderenţe 
pleurale, mobilitatea plămânului este împiedecată. 


22 
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Ari* văzut că pleura, prin presiunea negativă din interior, con»' 
tribue la solidarizarea plămânului cu toracele. 

Dar pleura are o putere de absorbţiune foarte mare (gaze şr 
lichide). Injecta unui alcaloid în torace e tot atât de eficace ca şi o in^ 
lecţie intravenoasă (Policard). 

Pleura are şi o putere de apărare prin endoteliul ţesutului lim* 
foid din chorion. 

Consideraţiuni clinice 

Inflamaţiile pleurei, numite pleurezii, sunt foarte frecvente. Ele 
pot fi fără lichid, numai cu depozite de fibrină (pleurezie uscată), sate 
cu lichid (serodibrinos, hemoragie, purulent). 

După natura lor, ele sunt: tuberculoase (foarte frecvente) şi ne» 
tuberculoase (traumatice, pneumonice, canceroase, etc.). 

Pneumotorăxut este o stare patologică, produsă de existenţa unur 
gaz în cavitatea pleurală. El poate fi patologic sau terapeutic. 

Pneumotoraxul terapeutic e folosit în tratamentul tuberculozei 
pulmonare. Prin pneumotorax se produce o colabare a plămânului,, 
ce confribue la vindecarea leziunii tuberculoase. 

HidiotoraxuL Hidrotoraxul este caracterizat printr’o revărsare 
de lichid în pleură, nu de natură inflamatorie (exsudat), ci de natură 
mecanică (îransudaî), datorită, unei staze circulatorii. 

Explorare şl căi de acces 

Explorarea clinică este aceeaşi ca şi cea a plămânului. Se înţelege 
uşor că în caz de lichid intrapleural, percuţia va da o matitate şi nu 
o sonoritate, deoarece o lamă de lichid se interpune între plămân şi 
degetul percutant. 

Căile de acces asupra pleurei sunt reprezentate prin spaţiile in» 
tercostale. 

Tordcotomiă este deschiderea cavităţii pleurale prin ajutorul unei 
inciziuni făcute într’un spaţiu intercostal. 

7 orăcectomiă constă într’o rezecţiune epstală după delimitarea 
unui croiu *) musculo«cutanat. 


*) Termenul de croiu, în loc de lambou, a fost introdus în nomenclatura me* 
dlcală română de domnul Prof. Titu Vasiliu. 
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APARATUL UROGENITAL 

Aparatul uro.gcnital cuprinde totalitatea organelor care servesc 
la funcţiunea urinară şi genitală Gorganele urinare (Organa urinalia) şi 
organele genitale'(Organa genitalia). 

Prin organele urinare se elimină urina, care conţine substanţele 
azotate şi alte produse de desasimilare. 

In organele sexuale se produc celulele sexuale, diferite la bărbat 
şi femeie, care se unesc în organele genitale ale femeii, spre a da 
naştere oului fecundat şi apoi unui nou organism. 

Cele două aparate, urinar şi genital, au strănse legături anatomice. 
La băfbat ele sunt diferite până la uretră; uretra devine însă un canal 
comun pentru urină şi pentru lichidul spermatic. La femeie regiunea 
comună celor două aparate (urinar şi genital) o face vulva. 

In acest mare capitol vom avea de studiat: 

1. Aparatul urinar. 

2. Aparatul genital la bărbat. 

3. Aparatul genital la femeie. 

Aparatul urinar 

Aparatul urinar e format: 1. dintr’un organ de eliminare, rinichiul; 
2. dintr’un rezervoriu, vezica ; şi 3. dintr’un sistem de canale excre. 
toare: a) uretrele, care leagă rinichiul de vezică şi prin care urina 
ajunge dela rinichiu la vezică; b) uretra, ce pleacă dela vezică şi se 
termină la meatul urinar, şi prin care urina este expulzată. 

Rinichii, 

Rinichii (Renes) sunt cele două organe principale ale aparatului 
urinar, şi îndeplinesc importantele funcţiuni de secrefiune şi excrejiune 
urinară. E;i sunt organe indispensabile vieţii. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Număr. Rinichii sunt în număr de doi. Uneori unul din rinichi 
poate lipsi, fapt foarte important de cunoscut pentru chirurg, în caz de 
nefrectomie. Se înţelege că în acest caz, sub niciun motiv nu se poate 
extirpa rinichiul unic, chiar dacă el este tuberculos; S’au descris 
cazuri de rinichi supranumerari. 

\ 

Chirurgii extirpă adeseori un rinichiu (tuberculoză, cancer). In acest caz celă* 
lalt rinichiu suferă o hipertrofie compensatoare, care face faţă funcţiunii de eliminare 
renală Se înţelege dela sine că această hipertrofie compensatoare se efectuează mai 
uşor când rinichiul ce trebue extirpat a fost bolnav (tuberculoză, calculoză, cancer) 
decât dacă el este sănătos De aceea. în clinică, rezultatele nefrectomiei sunt mai 

22 ' 








340 


bune tn cazuri de tuberculoză a rinichiului, decât în cazuri de traumatism renal, cu 
ruperea organului} fiindcă tn primul caz, celalalt rinichiu a avut timpul sa sufere o 
hipertrofie compensatoare (Testut-Jacob). 

Simfiza renală* Cei doi rinichi pot fi fuzionaţi. Fuziunea lor s? 
face fie printr’o extremitate, dând rinichiul în potcoava; fie prin 
ambele extremitâfi, rinichiul inelar. 

In amândouă cazuri există două hiluri şi două uretre. 


Vâna cavă inferioară 


Stâlpul intern al 
diafragmijlui 


Vâna cavă inferioară 
Vâna renală dreaptă 


Muşchiul pâtratu' 
lombelor 


Muşchiul psoas 


Muşchiul îliac 


Artera hipogastrică 


Artera iliacă externa 
Vâna iliacă externă 
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Prostată 



Diafragm 
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Trunchiul coeliac 
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Ureterul stâog 


Artera mezenterică 
inferioară 


Artera aortă 


Art. sacrată mijlocie 
Spaţiul retro-rectal 
Rectul 

Fundul de sac al lui 
Oouglas 

Canalul deferent 


Vezica urinară 


Uretra (secţiune) 


FIG. 233 


S’a mai descris rinichiul sigmoidian , cei dqj rinichi fiind la distanţe inegale 
şi polul superior al celui inferior fiind fuzionat cu polul inferior al celui superior. 
(Latarjet). 

Rinichiul concrescent rezultă din fuziunea celor doi rinichi într’o masă unică 
şi mediană. (Latarjet). 








341 


Forma* Rinichiul a fost de mult timp comparat cu un bob de 
fasole. Dacă marginea lui laterală este convexă şi regulată, marginea 
medială (după ce ocoleşte cei doi poli) prezintă o scobitură, numită 
hitut rinichiului. Hilul este poarta de intrare a unei excavaţiuni, sh 
nusul renal. 

Faţa ventrală este mai convexă, cea dorsală mai plată. 


Artera renală 
•Vâna renală 

Bas'netui 


Urelerul 

F1G. 231 

Rinichiul drept (faţa anterioară). 

Hilul (Hilus renis)% Hilul rinichiului este o despicătură măr ginită 
de două buze: una anterioară (ventrală) şi alta posterioară (dorsală), 
prin care intră sau pleacă organele pediculului renal. 

Din cele două buze ale hilulul, cea anterioară e concava, cea posterioară e 
rectillnă; baza posterioară depăşeşte înăuntru pe cea anterioară, aşa că hilul pare 
să fie tăiat în dauna feţei anterioare. (Grăgoire). Buzele hilulul se pot depărta cu 
uşurinţă, astfel că chirurgul să exploreze sinul în tot timpul operaţiei. 

Sinul renal (Sinus renalis). Sinul renal este o excavaţiune situată 
în interiorul rinichiului, în care se găsesc ramificaţiuni vasculare şi. 
formaţiunile de origine ale aparatului excretor. El va fi studiat mai 
în amănunt la configuraţia interioară a rinichiului. 

Dimensiuni şi greutate. Dimensiunile rinichiului ^unt aproxi. 
mativ următoarele : 

Lungime: 12 centimetri. 

Lăţime: 6 centimetri. 
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Grosime: 3 centimetri. 

Greutatea unui rinichiu este de 150-170 gr. 

Rinichiul stâng, deşi mai alungit şi mai îngust, e mai mare şi mal greu decât 
cel drept. Rinichiul femeii e mai mic decât cel al bărbatului. La bătrâni el suferă 
o atrofie. 

In mod normal, rinichiul poate fi mai alungit, mal globular sau mal turtit, 
dinainte înapoi (plat). 

In cazuri patologice, s’au descris rinichi mari (nefrite acute, tumori) şl ri- 
nichi mici (nefrite cronice). 



Ur eter ul 


FJG. 235 

Rinichiul drept (faţa posterioaraj. 


Artera renală 
Vâna renală 

Basinetul 


Coloare. Coloarea rinichiului este roşie.brună. Ea este mult 
modificată în cazuri patologice, uneori fiind mai întunecată, alteori mai 
deschisă. 

Consistenţă. Consistenta organului este fermă, probă sunt impre* 
şiunile lăsate pe ficat, splină. Rezistenta nu e tocmai mare, se rupe uşor 
la traumatisme. Parenchimul lui e friabil, de aceea chirurgii nu opresc 
hemoragiile renale cu pense, care măresc dilacerarea ţesutului, ci prin 
sutura organului. 

Lobulaţia rinichiului. Rinichiul este lobulat la fetus şi la noubnăscut. Lobu* 
laţia lui dispare cu vârsta (dela 4 ani). 
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§ 2. Studiu topografic 

Situaţie. Rinichiul e situat în adâncimea abdomenului, adică în 
partea lui posterioară, la nivelul ultimelor două vertebre dorsale şi 
primelor două sau trei vertebre lombare (Testut). 

Tot acum trebue să menţionăm raportul rinichiului cu coasta a 
12»a. Această coastă, oblică în traiectul ei, taie faţa posterioară a rini» 
•chiului. Se înţelege deci, că porţiunea superioară a rinichiului răspunde 


Buza anterioară - 


F1G. 236 

Hilul şi sinul renal preparate. 

-toracelui. Rinichiul este încrucişat pe fa(a lui anterioară de mezocolonul - 
trarisvers aşa că o parte din rinichiu se găseşte în etajul superior al 
abdomenului şi o parte în etajul inferior. Rinichiul stâng e situat mai 
^us decât cel drept. 

Proiectiune. Klnlchiul este situat tn regiunea renală, ale cărei limite suDt ur» 
mătoarele« 1. In sus, un plan ce trece prin a unsprezecea vertebră dorsală. 2. In Jos, 
un plan tangent la creasta iliacă. 3. Inafară, un plan trecând la două lăţimi de 
deget înafara masei comune lombare. 4. înăuntru, planul median al corpului (Testut* 
.Jacob). 

Direcţiune, Axul cel mare al rinichiului nu e paralel cu coloana 
vertebrală, ci oblic îndreptat de sus în jos, dinăuntru înafară. 

Ei nu sunt dispuşi în plan frontal, ci urmând oblicitatea peretelui lombar, se 
îndreaptă dinainte înapoi. Marginea convexă e mai dorsală, ajungând până la coaste, 
-marginea concavă e mai ventrală. 
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Distanţa care ti separă e de 6-7 centimetri la polul superior şi de 10-1Q cen* 
timetri la polul inferior. (Testut). 

Rinichiul drept scoboară mai mult decât cel stâng 

Mijloace de fixare# Rinichiul drept este fixat în cavitatea abdo 
minală, în primul rând prin presiunea/ abdominală. Aşa se face că 
pierderea tonicitdţii musculare aduce după sine scăderea presiunii şi 
deplasarea rinichiului (rinichiu mobil). In al doilea rând, rinichiul e 
•fixat prin vasele pediculului, fascia renală, fascia lui Toldt şi peritoneu. 

Rinichiul se mişcă odată cu respiraţia, acest fapt nu se poate 
constata la rinichiul normal, el devine evident în caz de tumoră sau 
de rinichiu mobil, când prin palpare se pot simţi deplasările imprimate 
de respiraţiune. 

Artera aortă 

I 

t 

Vâna cavă inferioară 
Fascia prerenalâ 
Rinichiul 

%Fascia retrorenală 
Peritoneul 

Fascia jrenala 


Muşchiul pătratul lombelor Muşchiul psoas 

• FfG. 237 

Fascia renală (concepţie clasică). 

Rinichiul drept e mai slab fixat decât cel stâng. Cauzele anato* 
mice ale acestei diferenţe sunt următoarele: 

.1. Presiunea ficatului la dreapta, care apasă asupra rinichiului 
respectiv. 2. Prezenţa unei fascii a lui Toldt, mai puţin desvoltată ca 
în stânga (vezi mai jos). 3. Dispo^iţiunea vâno3Să diferită în dreapta 
de cea din stânga. In dreapta vâna snorarenală se varsă în cavă, în 
stânga se varsă în vâna renală. Solidaritatea e mai strânsă prin ultimul 
dispozitiv vânos. Aşa se explică de ce dep^ările rinichiului sunt mai 
frecvente la dreapta. 

Loja rinichiului# Rinichiul este conţinut’^Titr’o lojă fibroasă, 
situată sub peritoheu. Dispoziţia ei este diferit concepută de autori. 
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Concepţia clasica. (Gerota). Fascia propria sau fascia subperi* 
tonealis descrisă în miologie, ajunsă la nivelul rinichiului se îngroaşă, 
devenind fascia renala. Această fascie renală se împarte în două foiţe, 
una p re renala, cealaltă retrorenată. Foita retrorenala, numită încă 
şi fascia retrorenalis sau fascia lui Zuckerkandl, cu aspect sidefos,. 
tapetează muşchiul pătratul lombelor şi psoasul şi se prinde pe coloana 
vertebrală. Ea e foarte rezistentă şi în timpul operaţiilor nu poate fi 
dilacepată, ci trebue tă 

Foita prerenala 
e cu mult mai subţire, 
trece nivelul rinichiu* 
lui, tapetează vasele 
mari şi se uneşte pe 
linia mediană cu cea de 
partea opusă (Fig. 237). 

In sus, cele două 
foiţe căptuşesc capsula 
suprarenala, şi se unesc 
inserându*se de dia* 
fragm. 

In jos, ele nu se 
mai unesc, ci se aplică 
una pe cealaltă şi se 
pierd în ţesutul celular 
subperitonea! al fosei 
iliace (Fig. 238). 

După această de* 
scripţiune, cele două 
loji comunică înainte 
pe linia mediană şi 
sunt deschise la partea 
lor inferioară (de*a*lungul ureterelor). Rinichiul devenit mobil are astfef- 
un fel de canal preexistent în care poate descinde. El nu poate trece 
în partea opusă, deşi cele două loji comunică, din cauza barierei opuse 
de coloana vertebrală şi vasele r r ci. 

Loja renală este împărţită în 3puă spaţii secundare, printr’o seamă de tracturi 
conjunctive, întinse deh margine^feteralâ a rinichiului la faţa profundă a lojii. Aşa 
se explică existenţa a două fel^fde flegmoane perlnefretice, anterioare şi posterioare 
i Latarjet) 

Concepţia moderna. La marginea laterală a rinichiului fascia 
renală se împarte în două foiţe, care, "ajungând la marginea medială a 

; •- ■/ 


iată cu bisturiul (Fig. 237). 

Diafragmul 
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FiG. 238 

Fascia renală (concepţie clasică) 
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rinichiului, se unesc, cu excepţiunea nivelului hilului unde se con» 
fundă cu teaca vaselor (Fig. 239 şi 240). 

După această concepţiune, loja renală este închisă complet cu 
excepţia nivelului vaselor (Fig. 239 şi 240). 



Peritoneul 
Rinichi 
Fascia renală 


Fascia retrorenală 


Vâna cavă inferioară 
Fascia prerenalâ 


Artera aortă 

v I 


Muşchiul pătratul lombelor Muşchiul psoas 

FIG. 239 

Loja renală la nivelul vaselor (concepţie modernă). 

In partea superioară cele două foife se unesc, după unii deasupra 
capsulei, după al(ii sub capsulă (Gregoire). Fapt important este, că în 
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Muşchiul pătratul lombelor 


Muşchiul psoas 


FIG. 240 

Loja renală sub vase (concepţia modernă) 
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Fascia renală 









347 


deplasările rinichiului, capsula nu urmează scoborîrea rinichiului, ea 
fiind foarte aderentă, de diafrâgm. 

Capsulă adipoasă (Capsula adiposa). Intre perefii lojei şi rinichiu 
există o capsulă adipoasă, care înveleşte rinichiul. Grăsimea perirenală 
e mai abundentă pe faţa posterioară a organului (2-4 milimetri), decât 
pe faţa anterioară. Ea lipseşte la noul.născut şi începe a se desvolta 
dela pubertate. 


Capsula adipoasă are 
o mare importanţă patolo» 
gică. Inflamaţia ei poartă 
numele de perinefrita 
Perinefrita poate fi scle - 
roasă atunci când grăsimea 
e înlocuită prin ţesut sete - 
ros. Dar perinefrita poate 
fi supurată, în acest caz 
iau naştere ftegmoanele 
perinefretice. 

Flegmoanele perine» 
fretice pot difuza în Jos 
până in fosa iliacă $ ele se 
pot deschide în peritoneu 
(peritonită), şi în oricare 
dintre organele învecinate 
(colon, duoden). 

Există şt o formă de 
perinefrita fibro^tipoma - 
loasă, când capsula aţji» 
poasă se îngroaşă foarte 
mult (Testut*facob). 

Grăsimea paraa 
renală . Intre foiţa re» 
trorenală (fascia lui 


Diafragmul 
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Fascia retrorenală 
Colon 

Fascia lui Toldt 

Peritoneal 


FIG. 241 

Loja renală pe secţiune sagitalâ (concepţie moderna). 


Zuckerhandl) şi muşchiului pătrat şi psoas există o grăsime numită grâa 
simea pararenală a [ui Geiota. 

Grăsimea pararenală are mare importantă in chirurgia rinichiului. 

Spaţiu pararenal. Spaţiul pararenal, în care se găseste grăsimea 
pararenală, se întinde dela diafragm şi până în pelvis, aşa că o in. 
jecţic de aer prin scobitura sciatică pătrunde în sus până la diafragm. 
De asemenea o colecţie de puroi pararenal poate descinde până la 
pelvis. 

Eciopia renală. Rinichiul poate fi situat în mod congenital la 
distanţe diferite de situaţia sa normală. Această deplasare poartă nu. 
mele de ectopie renală congenitală. 
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Rinichiul ectopic sz poat^ găsi înaintea coloanei lombare, a co* 
Ioanei sacrate, a simfizei sacro»iliace, în basin. El poate fi deplasat în 
mod direct, adică de aceeaşi parte, sau încrucişat, trecând de partea 
opusă. Avem deci ectopie directă şi ectopie încrucişată. 

Rinichiu. mobil . Se numeşte rinichiu mobil sau ectopic dobândit 
sau un rinichiu deplasat, dar nu în mod congenital, ci în mod patologic. 
Cauzele deplasării rinichiului sunt diferite: cea mai importantă este 
scăderea presiunii abdominale prin relaxarea presei abdominale, de 
aceea rinichiul mobil e mai frecvent- la femei decât Ia bărbaţi, fiindcă 
la femei peretele abdominal e mai deseori relaxat din cauza sarcinilor. 

Rinichiul mobil e mai des în dreapta decât în stânga, pentru mo« 
tivele mai sus menţionate (ficat, dispoziţia vasculară, desvoltarea mai 
mare a fasciei lui Toldt). 

Se distinge uşor un rinichiu mobil de un rinichiu ectopic congenital. Rinichiul 
mobil, după cum îl spune numele, se poaîe mişca, cel congenital este fix. Un rini- 
chiu mobil are un pedicul alungit, dar artera îşi are originea ei normală pe aortă 
şi vâna se varsă de asemenea la locul obişnuit pe cavă. In rinichiul ectopic artera 
ia naştere anormal şi vâna se termină anormal fn vasele apropiate (partea inferioară 
a aortei, cava, vasele iliace, etc.). De asemenea ureterul, în caz de deplasare pato 
logică se îndoieşte, dar are o lungime normală, în timp ce la'rinichul congenital 
el e mai scurt. 

Raporturi. Cei doi rinichi sunt situaţi în âcele firide aşezate pe 
laturile coloanei vertebrale, care au fost numite fosele lombo.diafrag. 
ni atice (Augier) sau lombare (Testut.LatarJet). 

Fosa lombo-diafragmatică. Fosa lombo.diafragmatică, după cum 
numele îi spune, are o porţiune lombară şi una diafragmatică sau 
toracică. Separarea celor două porţiuni e formată de inserţiunea mu. 
şchiului diafragm. 

a) Fosa lombară e delimitată în jos de creasta iliacă, in sus de 
coasta a Xll.a şi înăuntru de coloana vertebrală. Aria ei este umplută 
de transversul abdomenului pe un plan posterior, de pătratul lombelor 
şi psoasul iliac pe un plan anterior. 

b) Porţiunea diafragmatică răspunde porţiunii ascendente a dia« 
fragmului, adică dela inserţiunea inferioară a muşchiului şi până unde 
începe boltirea lui. 

Faţa posterioară. Din cele spuse mai sus, se înţelege uşor că 
faţa posterioară a rinichiului vine în raport cu coasta a Xll.a şi liga. 
mentul centurat, care reprezintă inserţiunea inferioară a diafragmului. 

• Faţa posterioară a rinichiului are deci o poifiune toracică şi o 
porţiune lombară. In porţiunea toracică el vine în raport cu dia« 
fragmul (Facies phrenica) şi prin intermediul său cu pleura şi plă. 
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mânui. Aşa se explică de ce o tumoră a rinichiului, cu evoluţie ascen. 
dentă, poate avea simptomatologie toracică ; acelaşi raport cu pleura 
face din porţiunea superioară porţiunea periculoasă pentru chirurg. 

Dedesubtul coastei a XH.a şi a ligamentului centurat, rinichiul 
[facies quădrată) vine în raport cu planurile care alcătuesc regiunea 
lombară. In ţesutul grăsos pararenal (dintre fascia retrorenală şi apo» 
nevroza Ironsversului) se găsesc următorii nervi: intercostalul al Xddea, 
marele şi micul abdominogenital. Prezenţa acestor nervi explică du» 
rerile în cazurile de afecţiuni renale, şi pararenale (Fig. 243). 




Raporturile rinichiului cu coasta a Xll-a (După Papin). 

A. Coasta Xll-a scurtă. B. Coasta XU-a lungă 

I. Marginea externă a masei sacro-lombare. 2. Marginea externă a muşchiului pătratul lombelor. 3. Liga¬ 
mentul lombo-costal 4 . Conturul fundului de sac pleural. C. 11, coasta Xl-a. C. 12, coasta Xll-a. 

Pentru chirurg sunt interesante o seamă de amănunte anatomice « 

a) Raportul cu coasta a Xlha. Această coastă poate fi lungă sau scurtă. Când 
coasta este lungă, taie faţa posterioară a rinichiului şi depăşeşte marginea lui laterală 
Când este scurtă, ea nu depăşeşte marginea laterală a rinichiului (Fig. 242). 

b) Raportul cu sinul pleural. Ştim că sinul pleural vine în raport cu coasta a 
*Xll»a pe o întindere de 9 centimetri, apoi urcă în sus şi înainte. O bună porţiune 

din coastă nu e acoperită de sinul pleural, porţiune ce poate fi rezecată spre a avea 
un acces mai mare asupra rinichiului. Aceasta e dispoziţia normală. Uneori coasta 
e mică şi e In întregime acoperită de sinus, atunci rezecând coasta, vom deschide 
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pleura. Limita până unde chirurgul poate interveni e indicată de ligamentul lombo. 
costal. 

_ Deasupra coastei, diafragmul prezintă hiatul lombo.costal, pe unde inflamaţia 
renală se poate propaga la pleură, sau o colecţie perlnefretlcă să se deschidă tn 
cavitatea pleurală. 

Sub coasta rinichiului vine tn raport cu planurile regiunii lombare, care dina* 
pol înainte sunt următoarele t 
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costală " 


Hiatul lombo-"' 
costal*** 
Arcada 
psoasului”" 

Coasta XII-a-. 
Arcada pătr. 
lombelor**" 


M. pătratul 
lombelor'* 


Muşchiul 

psoas- 


Lanţul sim¬ 
patic drept'“ 



‘•Esofaguî 


Nervul al 
XlMea inter- 
costal 


--—-Artera aortă 

«Nervii abdo- 
*' mino-genitali 


‘“•Coasta iliacă 
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F1G. 243 ' 

Raporturile rinichiului (punctat) cu coasta a XH-a şi hiatul diafragmatic. 

1. Aponevroza lombară, oblicul mare şi triunghiul % lui J. L. Petit 5 2. masa 
comună, dinţatul inferior şi oblicul mic, ce delimitează triunghiul lui Grynfeld ţ 3. 
aponevroza transversului, întărită de ligamentul lombo»costal; 4. muşchiul pătratul 
lombelor. 

Ligamentul lombo»costal are o mare importanţă chirurgicală ; cl serveşte ca 
reper pentru pleură. După cum ştim, acest ligament se găseşte situat în unghiul 
dintre coasta a XINa şl coloana vertebrală (dela apofizele transverse ale primelor 
lombare la coasta a Xll-a). In cursul intervenţiilor pe rinichiu îl putem inciza par¬ 
ţial, dar nu total, întru cât prin secţiunea lui totală riscăm să deschidem pleura. 










La acest nivel peretele posterior este slab, din cauza celor două triunghiuri 
(al lui Grynfeld şi Jean Louis Petit). Prin această regiune bombează colecţiunile pu* 
rulente perinefretice. Tot pe această cale, intervine chirurgul ca să ajungă la rinichiu. 

Fata anterioară. Faţa anterioară a celor doi rinichi e încrucişată 
de mezocolonul transvers, aşa că rinichiul e situat atât în etajul supe. 
rior cât şi îi\ etajul inferior al abdomenului. Raporturile feţei anterioare 
variază după cum privesc rinichiul drept sau rinichiul stâng. 
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FIG. 244 

Pe acest preparat au fost secţionate toate planurile ca sâ . ajungem la grăsimea pararenală. 
Se vede conturul rinichiului. 


Rinichiul drept. Rinichiul drept vine în raport cu următoarele 
organe (Fig. 245): 

1. unghiul hepatic al colonului (Facies colomesocolica); 
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2. porţiunea descendentară a duodenului (Facies duodena(is); 

3. ficatul (Facies hepatica). 

Porţiunea liberă de aceste organe e acoperită de peritoneu. Cea 
mai mare porţiune a rinichiului drept e situată în etajul superior şi 
numai polul inferior e situat în cel inferior. 



FIG. 245 

Raporturile feţei anterioare a rinichilor. 

Rinichiul stâng. Rinichiul stâng vine în raport cu următoarele 
organe: 


1. unghiul splenic al colonului (Facies colomesocolica); 

2. unghiul duodeno*jejunal; 

3. coada pancreasului (Facies pancreatica); 

4. splina (Facies lienalis) ; 

5. stomacul (Facies gastrica). 

Rinichiul stâng are o porţiune supramezocolică situată în etajul 
superior şi una submezocolică, situată în etajul inferior. 

Impărjirea rinichiului într’o porţiune supramezocolică şi una 
submezocolică e foarte importantă pentru chirurg. Vom studia la peri* 
toneu dispoziţiunea foarte complicată a seroasei abdominale la acest 
nivel. De aceea trebue să arătăm că porţiunea supramezocolică a rini¬ 
chiului drept se găseşte în spaţiul subhepatic } adică în cavitatea peri- 
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toneală mare, în timp ce porţiunea respectivă a rinichiului stâng se 
găseşte în bursa o meritată {cavitatea peritoneală mică). Altul va fi 
accesul chirurgical la dreapta, unde e suficient să tragem In sus ficatul 
şi să dăm în jos colonul, şi altul în partea stângă, unde va trebui 
să pătrundem mai întâi în bursa omentală şi apoi să găsim rinichiul 
^prin foiţa posterioară a bursei). 



FIG. 246 

1. Ficat; 2 . Capsula suprarenală; 3. A Il-a porţiune a duodenului; 4. Unghiul colic; 5 . Stomac (bursa 
omentală); 6. Pancreas ; 7. Splina ; 8. Ansele intestinului subţire. 


Porjiunea submezocolică se găseşte în etajul inferior şi e uşor 
accesibilă. 

Trebue remarcat că diviziunea rinichiului într’o porţiune supra şi 
submezocolică e mai evidentă la rinichiul stâng, deoarece la dreapta, 
unghiul colic se găseşte la extremitatea inferioară a rinichiului, şi ca 
atare aproape în întregime rinichiul drept e supramezocolic. 

Câteva concluziuni practice trase din raporturile fetei anterioare 
a rinichiului merită să fie luate în consideraţie. (Testutrjacob): 

a) Prin raporturile cu duodenul şi cu colonul se înţelege cum 

un abces renal se poate deschide într'unul din aceste segmente ale 
tubului digestiv şi consecutiv, să facă o fistulă renoeduodenală sau 
reno-colică; _ 

b) Am văzut că fata anterioară a rinichiului stâng răspunde sto* 
macului prin intermediul bursei omentale, fapt care explică deschiderea 
unui abces renal în stomac şi în consecinţă stabilirea unei fistule reno* 
gastrice; 


23 
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c) Raporturile cu colonul transvers explică pentru cc în caz de 
tumoră renală, vom găsi la percuţie o sonoritate (datorită colonului) 
între două matităţi (matitatea tumorii şi matitatea ficatului); 

d) Raporturile rinichiului stâng cu splina, explică greutatea diag. 

• nosticului diferenţial între tumora splenică şi cea a rinichiului. 
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FlG. 247 

Schema raporturilor feţei anterioare a celor doi rinichi. 

Fascia Iui Toldt. Fascia lui Toldt este o fascie de coalescenţă, 
analoagă^fasciei lui Treitz. Am văzut că în primul timp al desvol» 
tării, colonul este prevăzut cu un mezo. Există un mezocolon ascen. 
dent şi unul descendent. Când colonul se abate, mezocolonul trece 
peste peritoneu, se produce un fenomen de coalescenţă, din care reiese 
fascia lui Toldt. Această fascie are aceeaşi importanţă chirurgicală ca 
şi fascia lui Treitz. (Fig. 248, 249, 250, 251, 252). 

Marginea externă. Marginea externă vine în raport cu ficatul 
şi colonul la dreapta, cu splina şi colonul la stânga. (Fig. 247). 

Marginea internă. Marginea internă răspunde muşchiului psoas. 
Pe ea se găseşte hilul. Marginea medială a rinichiului drept este aco. 
perită de duoden şi vine în raport cu vâna cavă inferioară (raport 
important pentru nefrectomie); marginea medială a rinichiului stâng 
vine în raport cu unghiul duodeno.jejunal şi artera aortă, de care e 
despărţită printr’un spaţiu de 3-4 centimetri. (Fig. 247). 
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Marginea internă răspunde apofizelor transverse ale vertebrei a XH-a ţi ale 
primelor două lombare. 

Polul superior (Ext re mita s craniatis). Polul superior, mai ro. 
tunjit şi mai gros, repauzează pe diâfragm. El vine în raport cu capsula 
suprarenală (Facies suprarena(is). 



Fascia retrorenală 

FiG. 248 


Dispoziţia embrionară a colonului. El e prevăzut cu un mezo. 


Pe schelet, polul superior răspunde unghiului dintre coasta a Xl.a sau a Xll.a 
şl coloana vertebrală. 

Polul inferior (Extremitas caudăUs). Polul inferior, mai ascuţit, 
repauzează pe pătratul lombelor şi psoasul iliac. El e distanţat de creasta 
iliacă prin 2-3 centimetri pentru partea dreaptă şi 3-5 centimetri 
pentru partea stângă (Augier). 


§ 3. Configuraţie interioară 


Rinichiul este învelit la periferie cu o capsulă. In interiorul rini» 
chiulul se află sinul, iar în jurul lui un parenchim cu o dispoziţie 
foarte caracteristică. Studiul parenchimului se face pe o secţiune 
frontală. (Fig. 253). 
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1°. Capsula renală. Capsula renală, capsula fibroasă sau capsula 
proprie, care nu Irebue confundată cu Gapsula adipoasă şi nici cu 
fascia renală a lojii renale, este o membrană albicioasă şi foarte sub» 

Peritoneul parietal 1^, de O grOSime 
Mezocolon ascendent de 0,2 HUI1. 

La nivelul hi» 

Fascia prerenala 
Rinichiul 


Colon ascendent 


Fascia renala 


Fascia retrorenală 


FIG. 249 _ 

Formarea fasciei lui Toldt. Mezocolonul se abate asupra peritoneului parietal, renal. in 


lului capsula pă¬ 
trunde în interi¬ 
orul sinului, spre 
a se continua cu 
tunica fibroasă a 
calicelor. 

Capsula e a- 
derentă printr’o 
mulţime de trac» 
turi conjunctive 
de parenchimul 
mod 


normal, rinichiul 

se poate uşor decapsula; în caz patologic, între capsulă şi parenchim 
se stabilesc aderente foarte puternice, care împiedecă decapsularea 
rinichiului. 

In cazuri de hipertensiune parenchimul renal e tinut sub presiune 
de capsulă, aşa, că atunci când chirurgul incizează capsula, paren¬ 
chimul herniază. 

Sinul renal. 

Sinul renal este o 
cavitate situată în 
interiorul rini¬ 
chiului şi care 
conţine grăsime 
multă, vase şi 
nervi, precum şi 
canalele excre- 
toare ale rini¬ 
chiului (calice şi 
basinet). Ca să-i 
vedem forma, • 
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FIG 250 


trebue Să-I golim Formarea fasciei Iui Toldt. Intre peritoneul parietal şi foita adjacentă a mezo- 
de toate orcanele c °l° nu l u i ascendent s’a petrecut un fenomen de coalescenţă din care iese fascia 
"1 lui Toldt. Cealaltă foiţă a mezocolonului devine peritoneu parietal, punându-se 

dinăuntru, irig. ZOO) î n continuitate cu peritoneul care Înconjoară colonul. 
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Sinul renal are o formă patruunghiulară şi e turtit în sens sagital. 
Pe o secţiune frontală se vede că pereţii hilului sunt neregulaţi; 
ei prezintă două feluri de proeminenţe : unele sunt papitele şi celelalte 



FlG. 251 

Pe acest preparat s’a indepârtat colonul descendent, s'a secţionat peritoneul, fascia lui Toldt şi fascia 
prerenală ca să se evidenţieze rinichiul. 

proeminentele interpapilare. Papilele sunt ascunse în calice; ca să le 
vedem, trebue să desinserâm calicele. (Fig. 253). 









Pă P il fle răspund piramidelor Iui Malpighi, care depind de sub. 
starea medulară. 

Proeminentele interpapitare se găsesc între papile, ele depind 
e coloanele lui Bertin, adică de substanţa corticală. 


Diafragm 

Suprarenală 


Rinichiu 
Vâna cavă 


Ureter 
Muşchiu patrat 
Vena spermajtfcă 


Muşchiul iliac 
Muşchiu psoas 



—ţ, Orificiul esofag. 

Stâlp diafragm. 
Aorta 


renală 

V 

Fascia Toldt 

Art. spermatică 


Art. iliacă pri¬ 
mitivă 


Colon sigmoid 


Vezica 


FIG. 252 

nnnf, cest p .î epar ? t , s a . ridicat peritoneu), fascia prerenală şi fascia lui Toldt în dreapta 
a mai pentoneu! lasandu-se fascia prerenală şi fascia lui Toldt, prin intermediul cărc 


stânga s’a ridicat 
se vede rinichiul. 


Parenchimul renal. Macroscopic, rinichiul este format dintr’o 
substanţă medulară şi una corticală. Din capul locului trebue să 
spunem, ?ă substanţa corticală pătrunde în substanţa medulară. 

A) Substanţa medulară (Substantia medullaris). Substanţa me. 
dulară are o coloare roşiatică şi de consistentă mai mare decât cea 
corticală. Ea nu e uniformă, fiind alcătuită din piramidele lui Malpighi. 
Intre piramidele lui Malp'ghi se găsesc coloanele lui Bertin, care sunt o 
dependenţă a substanţei maekîlare. 
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Piramidele lui Malpighi sunt nişte formaţiuni conice sau pira- 
midale, cu o bază (Basis pyramidae) şi un vârf (Papilla renalis). Pe 
secţiune piramidele apar sub formă de câmpuri triunghiulare, striate. 
Pe papilă se deschid numeroase orificii, porii urinari sau papilari 
(Foi amina papilla rum) care, laolaltă, alcătuesc area cribrosa* 

Piramidele sunt în număr de 10-12. Sunt piramide simple şi 
piramide compuse. Piramidele compuse sunt izolate la nivelul bazei şi 
unite la nivelul vârfului. 

Fiecare piramidă e 
împărţită într’o zonapapie 
lara şi o zonă (imitantâ. 

Zona papilară, de o co¬ 
loare gălbue, se proiectează 
ca papile în interiorul si¬ 
nului, pe papile se găsesc 
porii urinari. (Foramina 
papillarum). Zona (imi¬ 
tantâ este restul piramidei, 
ea e striată. Cu lupa se 
disting două feluri de raze 
sau striaţiuni, unele pa- 
lide, formate din tubi urî* 
ni feri rectilini (Iubii (ui 
Bellini ), şi altele colorate, 
formate din vase. 

Pe fiecare papilă se 
deschid 1Q-20 pori papi» 
lari (Foramina papillarum). 

Pe papilele piramidelor 
compuse numărul lor se ridică la 30-80. 

Substanţa corticală. (Substantia corticalis). Substanţa corticală, 
are o grosime de 5-7 milimetri şi se întinde dela baza piramidelor 
până la capsulă, are un aspect granulat şi o coloare mai roşiatică. Ea se 
rupe uşor, având o consistenţă mai slabă. In substanţa corticală se gă¬ 
sesc nişte corpusculi roşiatici, glomerulii lui Malpighi. 

Substanţa corticală se insinuează însă şi între piramide, pe care 
le înconjoară ajungând până la sinus, unde forrhează coloanele lui 
Bertin (Columnae renales). 

Substanţa corticală propriu zisă, examinată cu lupa, se vede a fi 
alcătuită din două feluri de formaţiuni: a) piramidele lui Feriein; 
b) labirintul. 


îbstanţa corticală 

Coloana Bertin 
Piramide 


Calice mare — 


Art. retropielică 
Colice mic 
Basinet 
Grăsime 


Coloană Bertin 
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: secţiune se văd piramidele lui Malpighi, coloanele lui Bertin 
zona corticală, calice şi basinet. 
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A) Piramidele tui Ferrein sunt formate din striile palide ale pirar- 
midei lui Malpighi, adunate într’un fascicol piramidal. Am văzut că striile 



Glomerulii 


palide sunt tubu urini. 


Tub contort 


Piesa intermediară 


Ansa Henle 
(descendent) 


Ansa Henle 
(ascendent) 


feri. Numărul pirami* 
delor lui Ferreine foarte 
mare, pentru fiecare 
piramidă Malpighi sunt 
400-500 piramide Fer* 
rein, şi în fiecare pira* 
midă Ferrein 50-100 
de tubi uriniferi(Testut). 
După cum vedem, nu 
numai substanţa corti. 
cală pătrunde în sub* 
stanţa medulară sub 
forma coloanelor lui 
Bertin, dar şi substanţa 
medulară pătrunde în 
cea corticală sub forma 
piramidelor lui Fer* 
rein; 

B) Labirintul. La¬ 
birintul este porţiunea 
dintre piramidele lui 
Ferrein. In ea se gă* 
sesc glomerulii< tubii 
contorti şi oasele. 
Glomerulii înconjoară 
piramidele lui Ferrein. 
Numărul glomerulilor 
la om e aproximativ 
5500 pe centimetru cub, ceea ce ar reveni la un număr de 2.000.0CC 
la ambii rinichi (Policard). 


Tub colector 


Por urinifer 


FIG. 254 

Schema tubilor uriniferi. 


§ 4. Constituţie anatomică. 


Sistematizarea rinichiului. Rinichiul poate fi subdivizat in lobii 
Sunt animale Ia care rinichiul e format dintr’un singur lob (cobai, şoa. 
rece, iepure, etc.), cu alte cuvinte, după cum vom vedea, n’au decât 
o singură piramidă Malpighi, la cele mai multe însă, rinichii sunt mulţi, 
lobulari. La unele animale această lobafiune se vede macroscopic, ririi- 
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chiul având aproximativ aspect de glandă acinoasă (cetacee, urs); Ia 
altele, deşi lobii sunt fuzionaţi (porc, bou), se vede restul unei lobulaţii 
fa periferie. 

La om există o lobaţiune la fetus, ea se atenuează şi dispare apoi, 
astfel că organul se prezintă neted şi unic. Teoretic însă, iobatiunea se 
recunoaşte chiar la rinichiul adultului. Fiecare lob este reprezentat 
prinţ do piramida Malpighi şi prin toată substanţa corticală adjacentă. 

Lobii, la rândul lor, sunt subîmpărţiti în tobuli. Un lobul este 
format din piramidele lui Ferrein şi din substanţa labirintică îm 
conjurătoare. 

Fiecare lobul este format din tubi uriniferi. 

Tubul urinar (Tubulus renalis). Un tub urinar ia naştere la 
nivelul corpusculului lui Matpighi (corpusculum renis) şi se termină 
pe un orificiu al papilei (area cribrosa). Lungimea lui e de 50 mili¬ 
metri. El are un traiect foarte neregulat. Dela corpusculul lui Mal* 
pighi, urmează o porţiune mai îngustă, colul (collum). După col, tubul 
se lărgeşte şi devine foarte flexuos, încolâcindu.se chiar (tubulus con » ' 
tortus sau portio conouluta). Tubul contort se continuă cu ansa lui 
Henle, (Pars laqueiformis), care are o porţiune descendentă (Crus 
descendens) plecată din vecinătatea glomerulului şi până aproape de 
papilă, şi o porţiune ascendentă (Crus ascendens) ce se întoarce în 
cortex. Ansa lui Henle se continuă cu piesa intermediară (segment 
intercalar sau Pars intermedia), care este de asemenea flexuoasă ca şi 
tubul contort. Urmează o mică piesă de unire , care se va vărsa în 
canalul colector (Pars colligens). Acest canal scoboară către papilă, 
unde se deschide într’un orificiu (Area cribrosa). 

Canalul colector străbate piramida lui Ferrein şi piramida lui 
Malpîghi. Ele primesc mai mulţi tubi uriniferi (Râmi secundari, Râmi 
terţiari, Râmi guartani), apoi se unesc între ei formând canale din ce 
în ce mai voluminoase. Ultimul este duetul papilar (Ductus papiltarisy 
care se deschide într'un orificiu al areei cribrosa. 

Din 4000-6000 de canale colectoare dela baza piramidei lui Mal. 
pighi, se formează la nivelul vârfului un număr de 15-20, în care se 
termină orificiile areei cribrosa (Testut). Canalele colectoare formează,, 
pe piramide, tubii lui Beîlini. Un canal colector are un diametru de 
40-45 |i la originea în scoarţă şi devine la terminare (ca tubi ai lui 

Bellini) de 0,1 mm-0,3 mm (Testut). 

Structura microscopică. Vom arăta pe scurt structura tubului urlnlfer, de. 

. taliile privind exclusiv studiul histologic. 

Corpusculii lui Malpîghi. (Corpuscula renis). Corpusculii lui Malpighi sunt 
formaţi dintro capsulă (capsula lui Bowman) şi dintr’un glomerul vascular (Glo* 
merulum). Capsula e tapetată de un endotellu. Ea are un pol vascular, la care vine 
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(Arterial* afferens) şi dela care pleacă o arter.olă eferentă 
a e ere/ij;, şi un pol urinar tn continuare cu tubul urlnlfer. Vasul eferent 
nconjurat cu un sfincter, cu o foarte mare importanţă tn funcţiunea rinichiului. 

Glomerulul e format 
6 S 7 dintr’un pachet de capilare 

foarte mult învârtite. Capi. 
larele glomerulului îşi pă- 
streazâ caracterul embri. 
onar (celulele n’au limite 
separative). Pachetul glo. 
merular e şl el acoperit 
de un rând discontinuu de 
celule eplteliale. (Fig. 255). 

Tubul contort (Tu- 
bulus contortus, por tio 
conooluta). Tubul contort 
e* format dintr’o membrană 
proprie şi un epiteliu, care 
in porţiunea lui bazală este 
striat. 

Ansa lui Henle (Pdrs 
tdqueiformis). Ansa lui 
Porţiunea descendentă e for- 


FIG. 255 
Coi puseul renal. 

1. Vas aferent; 2 Pol urinar; 2. Capsula Bowman; 4. Epiteliu; 5. Glo- 
6 ; End °. tel ' u : 7 - Cavitate - 8. Vas eferent; 9. Vas eferent; 9'. 
incer; . Endoteliu; 10. Col; 1t. Tub urinifer. (După Testut). 

Henle are o porţiune descendentă şi una ascendentă; 
mată dintr’o membrană proprie şi un epiteliu turtit. 

Partea ascendentă e 
formată dintr’o membrană 
proprie şi un epiteliu ase. 
mănător tubului contort (ce. 
lule cu strlaţiuni In partea 
bazată) 


Piesa intermedidră 
(Pdrs intermedid). Struc- 
tura ei este asemănătoare 
cu cea a porţiunii ascen. 
dente a ansei lui Henle şi 
a tubului contort. 

Cdndlul colector (Pdrs 
colligens). Canalul colec. 
tor e format dintr’o mem. 
brană proprie şi celule 
clare, cu conturul foarte 
bine precizat. 

In canalele de mic ca» 
libru celulele sunt turtite, 
In canalele de calibru mare 
ele sunt cilindrice. 


FIG. 256 

Glomeruli injectaţi văzuţi cu lupa (I. G. Russu), 


Din lungimea canalului urinar de 50 mm, tubul excretor 
partea secretoare 32 mm (Policard). 


măsoară 


18 mm, iar 
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Topografia canalului urinar. Diferitele părţi ale canalului urinar 
au următoarea situaţie în* rinichi. 

1°) Corpusculii lui Malpighi se găsesc în" substanţa corticală, în 
jurul piramidei lui Ferrein. 

2°) Tubii contort» se 
află în zona corticală. 

3°) Piesele interme* 
diare şi canalele de uniune 
se găsesc în substanţa cor* 
ticală, imediat sub capsulă. 

4°| Ansa lui Henle în* 
cepe în zona corticală, des* 
cinde în zona medulară şi 
uneori chiar în zona papi* 

Iară, apoi se întoarce iar în 
zona corticală, unde se con* 
tinuă cu piesa intermediară. 

5°) Canalele colectoare 
ocupă piramidele lui Ferrein ductului * A 
şi piramidele lui Malpighi, 
dela substanţa corticală şi până la papile. 


FIG. 257. 

Tub contort. 

1. Perete propriu; 2. Epiteliu striat; 3. Nucleu; 4 . Lumina con- 
Secţiune longitudinală; B. Secţiune transversală 
(După Testut). 


Stroma musculo-conjunctivă. Toate elementele tubului urinar sunt conţinute, 
împreună cii vasele, într’o stromă conjunctivă ia care se adaugă şi elemente vasculare* 


§ 5. Vase şi nervi 

Artere. Rinichii primesc arterele renale. Capsula adipoasă a rini¬ 
chiului este deservită însă de artere speciale. 

Arterele renale. Fiecare rinichiu are o arteră renală, ramură din 
aorta abdominală. La nivelul hilului, artera se împarte în trei sau patru 
ramuri. După Gerard sunt trei ramuri, arteriale anterioare, răspunzând 
calicelor mari (arterele prepielice), şi o ramură posterioară ( retro* 
pielicâ). 

In sinus ramurile se ramifică foarte mult. Ajunse la nivelul unei 
coloane Bertin, se împart în două ramuri, care merg pe laturile pira¬ 
midelor lui Malpighi. (Arterele lobare). 

Arterele lobare sau peripiramidale sunt în număr de cinci până 
ia şase. Aceste artere nu se anastomozează între ele şi nu dau ramuri 
în substanţa medulară. Rinichiul are artere terminale. Ajunse la ni¬ 
velul bazei piramidei malpighiege, arterele lobare (peripiramidale) se 
inflexează, formând nişte curbe (artere arciforme ), dar nu se anasto* 





mozează intre ele; din arterele arciforme pleacă arterele corticale sau 
interlobulare, numite încă şi radiate (a. radiatae), care intră între 
piramidele lui Ferrein, până la capsula rinichiului. Aceste artere dau 
ramuri foarte scurte, de 0,02 mm-0,04 mm, care formează oasele afe* 
rente şi se termină în glomeruli (arterele glomerulare). La ieşirea din 
g omeru , vasul eferent se capilarizează din nou în jurul tubilor urinari. 



* Basinet 

Calice 


Ureter 


Ramura 

prepielic^ 


Ramura retro- 


pielică •-*•--—- 


Piramide 


FIG. 258. 

Ramurile arterei renale. 

atat in substanţa corticală cât şi în cea medulară. (Fig. 259 şi 260J, 

apilarele glomerulare au valoarea unei rele mirabile sau sistem cort 
arterial. y 

Inafară de arterele primite dela glomeruli, substanţa medulară 
primeşte ramuri directe din arterele renale. Sunt arterae rectae oerae 

(latarjet) tie ^ ^ pr3m ' te dela Şomerul ( arterae rectae spurtae} 

Arterele rinichiului sunt terminale. Acest fapt e foarte important 
de cunoscut pentru medic. Astuparea unei ramuri arteriale sau ligatura 
ei, poate da naştere unei necroze a teritoriului respectiv. Sunt două 
mari zone arteriale (una anterioară, cealaltă posterioarâ). Marginea 
convexă a rinichiului este exanguă (Latarjet). Teritoriul posterior e mat 
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mic, aşa se explică faptul că nefrotomia (secţiunea rinichiului), făcută 
înapoia marginii convexe a organului, e însoţită de o hemoragie mică. 

Rinichiul este un organ foarte vascular, de aci simptomul hema- 
turiei, atât de frecverit în bolile rinichiului. 


Arterele capsule! adi¬ 
poase* Arterele capsulei adipoase 
provin din artera renală (artere 
principale) Ele mai provin, ca 
artere accesorii, din arterele în» 
vecinat z(capsulate, mezenterice, 
spermalice) Unele sunt conţinu» 
area arterelor Interlobulare. Ar¬ 
terele capsulei adipoase accesorii 
comunică Intre ele, fapt impor» 
tant pentru stabilirea unei circu- 
laţiuni complimentare în caz de 
astupare a arterei renale. 

Vinele. Vom avea de 
descris vinele propriu zise 
ale rinichiului şi vinele cap» 
sulei adipoase. 

Vinele rinichiului. Spre 
deosebire de artere, care 
nu formează deasupra fie¬ 
cărei piramide o boltă arte- 
rială, vinele formează o boltă 
vănoasă. La această boltă 
ajung vinele descendente şi 
vinele ascendente. k (Fig. 261). 



- Glomerul 


Arteră provenită 
din glomerul 


Ramură din ar¬ 
tera arciformă 


Artera lobară 


FIG. 259 

Schema distribuţiei arterelor renale. 

Pe schemă se poate urmări traiectul a două artere lobare (peri- 
piramidale) care se inflexează (artere arciforme) pentru a da arte¬ 
rele interlobulare. Din arterele interlobulare pleacă arterele 
glomerulare. 


a) Vinele descendente pleacă dela suprafaţa rinichiului, dela 
punctul de unire al unor buchete vasculare, numite Stelele lui Verheyen t 
de aci coboară în linie dreaptă, alături de arterele interlobulare, până 
în bolta suprapiramidală $ se maî numesc şi vinele interlobulare . 

b) Vinele ascendente îşi iau originea în capilarele care însoţesc 
tubii lui Bellini. Ele poartă denumirea de oenae rectae şi se găsesc 
în piramidele lui Malpighi, alături de arterele omonime, împreună cu 
care formează razele colorate (întunecate) ale piramidei Iui Malpighi. 

c) E important de ştiut cum se scurge sângele vânos dincolo de 
bolta supra*piramidală. Din această boltă iau naştere ramuri volu¬ 
minoase, care descind în jos, de.a.lungul suprafeţei piramidei. Sunt 
vinele peri*piramidale sau vinele lobare . Aceste vine primesc în 
cursul lor afluenţi din coloanele lui Bertin şi ajung la sinus, unde se 


# 
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unesc formând ramurile oânoase ale sinului, care au un traiect foarte 
variat, unde fiind situate înaintea, altele înapoia ramurilor arteriale. 
(Testul). Ramurile sinului se unesc şi formează laolaltă vâna renală. 

Vinele capsulei grăsoase. In capsula grăsoasă a rinichiului se găseşte o 
bogata reţea vânoasă, care se concentrează tntr’o arcadă exorenală (Testut). Vinele 
capsulei grăsoase au conexiuni multiple (Testut), 



FIG. 260 

Schema glomerului cu vesul aferent şi vasul eferent. 

1. Artera interlobulară ; 2. Vâna interlobularâ ; 3. Piramidă 
Ferrein; 4. Labirint; 5. Corpuscul Malpighi; 6. Tub uri- 
niier; 7. Vas aferent; 8. Vas eferent; 9. Reţeaua capi¬ 
lară a piramidelor şi labirintelor; 10. Afluent al vinei 
interlobulare (După Testut). 


d) conexiunea cu vâna renală ; 

b) conexiunea cu reţeaua vânoasă 
intrarenală, prin vine ce străbat capsula 
rioichiului. Aceste vine sunt» unele cen- 
tripete, care din capsula grăsoasă merg 
în stelele lui Verheyen, altele centrifuge, 
care din vinele substanţei corticale 
afung la vinele capsulei adipoase; 

c) conexiuni cu vinele din Jur. 

In general se poate spune că 
aceste vine au conexiuni cu vinele orga¬ 
nelor învecinate (colon, vinele peretelui 
lombar, vinele nervilor intercostali şi 
abdomino-genitali). 

Arcada exorenală comunică în* 
sus cu vinele suprarenale, iar în Jos cu 
vinele ureterului (Fig. 262). 

Concluzia practică e următoarea, 
în cazuri de astupare a vinei renale, 
sângele vânos poate dilata aceste vase 
şi să se scurgă prin ele, în sus către 
vinele diafragmatice, în Jos către vinele 
ureterale, înapoi către vinele peretelui 
lombar, înainte către vinele colonului 
(şi prin ele la vâna portă) şl către vi¬ 
nele nervilor Intercostali şi abdomino- 
genitali. 


Limfatice. Rinichiul prezintă limfatice superficiale, situate sub 
capsulă şi limfatice profunde, cu sediul mai cu seamă în substanţa 
corticală. Ele se unesc, însoţesc vasele şi se termină în ganglionii aşe. 
zaţi, fie lângă aortă (cei stângi), fie lângă cavă (cei drepţi). 

Limfaticele rinichiului sunt anastomozate cu limfaticele testiculului, 
ovarului şi uterului. 


Nervi. Nervii rinichiului provin din plexul solar şi din cei doi 
splanchnici mici. Ei se duc la rinichi formând plexuri nervoase în 
jurul vaselor. In interiorul acestor plexuri se găsesc ganglioni. Ramu. 
sculele plexului au putut fi urmărite până la tubii uriniferi şi glomeruli. 
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$ 6 . Pedlculul renal 

Pediculul renal e format din suprapunerea vinei renale (plan an¬ 
terior), a arterei renale (plan mijlociu) şi a basinetului (plan posterior). 
EI e oblic la făt, orizontal la adult. Dintre cele trei formaţiuni prin¬ 
cipale: basinet, arteră şi vână, basinetul are o situa(iune precisă, fiind 
înapoia vaselor. Cât despre raporturile dintre arteră şi vână, ele sunt 
variabile, în majoritatea cazurilor vâna fiind pe un plan anterior. 

Pentru chirurg e Im» 
portant de ştiut, că pedi¬ 
culul renal poate fl uneori 
scurt şi alteori lung. Se 
înţelege dela sine s că în 
primul caz nefrectomia va 
fi mai dificilă decât în al 
doilea. Trebue să notăm şi 
variaţia foarte mare a dis¬ 
pozitivelor ramurilor arte¬ 
riale. Am notat ramura 
retropielică, de care chi¬ 
rurgii trebue să ţină tot¬ 
deauna seama înainte de a 
interveni pe basinet. 

Uneori există o arteră 
supranumerară (artera po¬ 
lară inferioară exlrahi = 

Iară) care plecând din 
aortă ajunge la polul infe¬ 
rior, încrucişând ureterul. 

Această arteră ar putea 
produce uneori cotiri ale 
ureterului şi de aci hidro* 
nefroza (vezi basinet). Schema vinelor renale. Se vede bolta venoasă la care se strânge «vinele 

De asemenea pot exista descendente şi ascendente, 

şi artere polare superi - 

oare extrahilare, care nasc din ramurile arterei renale şi merg la polul superior » 
De toate aceste dispoziţiuni trebue să ţină seama chirurgul în eliberarea rinichiului 
din lojă (Testut-Jacob). 

§ 7. Consideraţiuni funcţionale 

Rinichiul elimină urina, dar nu fabrică substanţele caracteristice 
ale urinei (ureea şi acidul uric) (Arthus). Se spune că rinichii excretă 
urina, fiindcă primesc din sânge substanţele ce se găsesc In urină. 
Urina conţine o bună parte din produsele de desasimilare, care altcum 
s’ar acumula în sânge şi ar deveni nocive ţesuturilor. Pentru ca vieaţa 
să se poată menţine în mod normal, trebue să existe în organism o 
















368 



anumită şi consecventă compoziţie fizico-chimică a sângelui, constanţă 
ce depinde de funcţionarea bună a organelor de excreţiune, dintre care 
în primul rând notăm rinichii. 

Funcţiunea renală face parte din* grupa funcţiunilor de excreţiune. Excreţlunea 
rse efectuează prin plămăni, piele, intestinul gros şl rinichi. 


FIG. 262 ' • 

1. Vâna cavă inf.; 2. Vâna renală; 3. Vâna suprarenală; 4 . Cap¬ 
sula suprarenală; 5. Arcada vânoasă exoreriale; 6. Vinele ureterale; 

7. Ureter; 8. Vinele spermatice; 9. Vinele capsulare; 10. Canal 
reno-azigo-ldmbar iDupă Testut). 

Funcţiunea rinichilor . Am spus mai sus că rinichiul nu produce 
cele mai importante substanţe ale urinei. El le primeşte din sânge. In 
eliminarea urinei intervine un proces de filtrare, dar un proces de 
filtrare electivă. 

Piocesul de filtrare . La nioelut glomerulului se filt'rează din 
sânge , apa si sărurile. La nivelul tubilor contorţi se elimină ureea si 
acidul uric. La nivelul ansei lui Henle, şi anume a porţiunii subţiri, 
se petrece un fenomen de resorbţiune a apei, în urma căruia urina 
se concentrează. 

Dapă unii autori (Lamy, Mayer, Rathery) glomerulul n’ar avea un rol se- 
cretor, ci propulsor, el e un fel de inimă periferică care împinge lichidul urinar în 
iubi (Rathery). , 


Urina* Compoziţia 
urinei, cât şi proprietăţile 
ei, sunt studiate în fizio» 
logie şi biochimie. Noi 
trebue să menţionăm ur* 
mâtoarele (Gley) : 

a) Un litru de urină 
conţine 950 grame de 
apă şi 50 grame de sub» 
stanţe solide; 

. b) Cantitatea de urină 
eliminată în 24 de ore este 
de 1200-1500 cmc; 

c) Urina eliminată 
în 24 de ore conţine în 
mod normal 12 gr clo- 
rură de sodiu şi 25-30 gr 
de uree. Succint se poate 
rezuma astfel definiţia 
urinei: o soluţie salină 
de uree. 

In mod normal, urina 
nu conţine nici albumină, 
nici zahăr. 
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§ 8. Consideraţiuni clinice 

Rinichiul are o patologie extrem de bogată. Ar fi cu neputinţă 
-să încercăm măcar a o rezuma. Ne vom mulţumi a aplica la date e 
de mai sus noţiunile anatomo.clinice de bază. 

Nefrita. Nef/oza. Scleroza renală. Nefrita este inflamaţia glo. 
merulilor. Nefroza constă într’o leziune a epiteliului Iubitor. Scleroza 
renala este caracterizată printr’o producere de ţesut scleros, cu punci 
de plecare dela vase. 

Sindroame renale. Sindroamele renale nu sunt datorite exclusiv 
suferinţelor renale; în patologia lor intră şi factori extrarenali. (Haţie. 
ganu.Goia). Dintre aceste sindrome notăm •• 1) sindromul azotemic 
caracterizat prin retenţia de azot în sânge; 2) sindromul edemului la 
lenali, datorit în special retenţiei de cloruri; 3) sindromul cardio* 

oascular, datorit unei scleroze renale. 

In orice nefrită trebue făcut examenul urinei, pentru găsirea 
elementelor străine (albumină, sânge, celule descuamate, cilindri, etc.) 

şi examenul sângelui .(azotul). 

Rinichiul este în strânsă legătură funcţională cu inima. 

Sclerozele renale pot determina în mod mecanic o hipertensiune, 
această hipertensiune âcţionând asupra inimii, produce hipertrofia inimii 
stângi şi când inima cedează, dilatarea ei. 

In rinichi se poate produce o titiazh renala. De asemenea rinn 

chiul poate fi sediul tuberculozei şi al cancerului. 

Atmosfera grăsoasă din jurul rinichiului poate supura şi să dea 
,perine frite supurate sau flegmoane perirenale. 

ş 9. Explorare şi căi de acces 

Explorarea rinichiului se poate face clinic şi operator. 

Explorare clinică. Dat fiind situaţia sa profundă, rinichiul 
normal nu este accesibil prin palpare. Dar un rinichiu patologic, mărit 
(cancer, tuberculoză, etc.) cât şi un rinichiu mobil poate fi palpat. Sunt 
multe procedee de palpat un rinichiu bolnav, a căror descripţie ne*ar 

duce prea departe de planul impus. . < . • 

Explorarea clinică se face mai ales prin examenul fizic şi chimic 

al urinei şi examenul chimic al sângelui. \ 

In examenul urinei trebue să vedem dacă nu găsim albumină, zahăr, sânge, 
puroiu, etc., sau sedimente anorganice (fosfaţi, carbonaţi sau sulfaţi), organice (acid 
ude şi urâţi), sedimente istologice (leucocite, hematii, celule epiteliale, cilindri, 

spermatozoizi).^ sinQelui lrnpUcă dozarea clorurelor şi uree! tn sânge, fiindcă 
aceste sunt substanţele cele mai des reţinute tn sânge. 


24 
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Mai sunt o serie de probe clinice de explorare cu ajutorul eliminării anumitor 
substanţe colorate (albastru de metilen). 

Explorarea chirurgicală» Explorarea chirurgicală constă în exa«~ 
menul direct al rinichiului, care a fost evidenţiat (după secţiunea pla. 
nurilor regiunii lombare) prin scoaterea lui din loja renală. Se palpează 
consistenţa, se apreciază dimensiunile şi modificările morfologice şi se 
pătrunde cu degetul în hil, spre a se^explora şi sinul renal. Uneori 
suntem obligaţi să despicăm rinichiul pe marginea lui convexă, pentru 
a examina şi mai bine sinul renal. 

Căi de acces. Calea de acces obişnuită asupra rinichiului este 
calea lombară. 

In calea lombară se secţionează: 1 ) pielea (de.a.lungul masei 
sacro.lombare) 5 în partea inferioară, la două degete deasupra crestei, 
incizia e incurbată înainte; 2 ) aponevroza dorsalului mare; 3 ) oblicul 
mare şi oblicul mic; 4) aponevroza transversului; 5) incizia se adân. 
ceşte de.a.lungul muşchiului pătratul lombelor; 6 ) se secţionează foiţa 
anterioară a transversului; 7) grăsimea pararenală; 8 ) fascia retrorenală. 

Ca să avem un acces mai mare asupra rinichiului, trebue să 
secţionăm şi ligamentul lombo«costal. Pentru a evita deschiderea pleurei 
chirurgii introduc degetul sub ligament şi deslipesc fot ce se găseşte 
pe faţa lui profundă; în felul acesta depărtează şi pleura, care poate 
scăpa bisturiului ce secţionează ligamentul. 

Accesul prin calea abdominală. Se ajunge prin laparotomie la 
rinichiu, după ce se îndepărtează masa anselor intestinale. (Vezi raporturi). 

Calea paraperitoneală (mixtă). Această cale duce la rinichiu prin 
spaţiul subperitoneal. Se incizează peretele abdominal înafara dreptului 
anterior până la peritoneu, care nu e incizaf. Se deslipeşte apoi peri. 
toneul până la nivelul rinichiului respectiv. 

Aparatul excretor al rinichiului 

Urina, eliminată din papilele renale, trece în calice, din calice în 
basinet şi de aci în ureter, care o aduce la vezică. Vom studia pe 
rând porţiunile mai sus numite ale aparatului excretor. 

A) Calicele 

Calicele. Calicele (Calices renales) sunt tuburi membranoase, 
care pe de o parte se inseră pe papile, iar pe de altă parte se unesc 
laolaltă, ca să formeze braţele ba sinetului sau calicele mari, care se 
deschid în basinet. Numărul calicelor este egal cu cel al papilelor. Se 
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poate întâmpla ca două papile să se deschidă în acelaşi calice şi 
atunci numărul calicelor să fie mai mic. (9-10 în termen mijlociu). 

Urina trece prin tubii colectori în papile şi de aci, picătură cu 
picătură, cade în calice şi apoi în basinet. 

Fiecare calice 
prezintă o suprafaţă 
interioară în contact 
cu urina, o supra- 
fa(ă exterioară, in 
raport cu grăsimea 
şi vasele sinului, o 
extremitate superi* 
oară, ce se prinde 
de jur împrejur pe 
papilă şi o extremi¬ 
tate inferioară, ce 
se uneşte cu altele 
similare, formând 
braţele basinetului. 

In calice proemină 
* vârful conic al pa» 
pilei, ca oul în pa. 
harul de ou (Mer» 
ckel). 

Braţele basine* 
tutui sau calicele 
mari. Braţele basinetului sunt trei tuburi colectoare mai mari, pro¬ 
venite din unirea calicelor. Ele primesc, pe de o parte un număr de 
calice, iar pe de altă parte se deschid în basinet. 

Există de obiceiu un braţ superior, unul mijlociu şi celalalt in. 
ferior. Fiecare primeşte câte trei.patru calice. Cel mai voluminos este 
cel mijlociu. 

Raporturile lor sunt aceleaşi ca şi ale calicelor mici. 

* 

B) Basinetul 

Basinetul (Petois) este un fel de pâlnie membranoasă, interpusă 
între calice şi ureter. Prin baza ei, pâlnia basinetului primeşte calicele, 
iar prin vârf, ea se continuă cu ureterul. Inflamaţia basinetului se 
numeşte pielită şi e frecventă în bolile infecţioase şi în calculoza 
renală. 



— Calice mare (sup.) 


Calice mare (miji.) 


Grăsime 


Calice mare (inf.) 


FIG. 263 


Pe acest preparat s'a deschis sinul ca să se vadă calicele şi basinetul. 
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Inafară de bază şi vârf, se descriu la baslnet o faţă anterioară şl una poşte, 
rioarăi două margini, una superioară (mal oblică), şl alta inferioară i aproape ori. 
zontală). 

Basinetul arc o înălţime de 2-3 centimetri la nivelul sinului şi o 
lărgime de 1-2 centimetri. 

Variafiuni. Basinetul prezintă numeroase variajiuni, care depind 
de felul de unire al calicelor. Când calicele sunt foarte scurte şi nu 
se unesc între ele, basinetul e foarte desvoltat şi umflat (ampufar). 


Fata ant. 


Calice mare 


* FIG. 264 

Când calicele sunt foarte lungi, atunci basinetul e mic şi pare râmi* 
ficat (fiasinet ramificat). Uneori, la unirea calicelor se formează 
dilatări secundare, adevărate basinete secundare. (Fig. 265-270). 

Când un obstacol împiedecă curgerea normala a urinii, basinetul se destinde 
foarte mult, formând o adevărată tumoră, plină de lichid, numită hidrone.froză, dacă 
jlchidul conţlmit este aseptic, şl pionefroză, dacă lichidul e purulent. Punga hidro, 
nefrozel poate fi formată numai din calice şi basinet, dacă obstacolul se găseşte la 
originea ureterului (Pietonefroza) sau să înglobeze şi ureterul (uretero-pielone* 
frozâ), când obstacolul se găseşte mai jos, pe ureter. 
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E Important de notat că în hidronefroză raporturile dintre basinet şl ureter 
sunt schimbate. Ureterul nu mai continuă In mod direct baslnetul, ct se găseşte a 
partea lui medială, dispoziţie care produce scurgerea dificilă a urinit prin ureter. In 
acelaşi timp se formează o valvulă, care astupă orificiul «eterului, fapt ce tngreu. 
ează şi mai mult scurgerea urinii. 



FIG. 266 

Basinet aoapular. 


Basinet 


FIG. 265 

Basinet ramificat. 


Calice mare 


Calice mic 


Raporturi. Basinetul are următoarele raporturi importante. 

1. Printr’o porţiune mică basinetul este intrarenal, prin cea mai 

mare este extrarenal. ’ 

2. Porţiunea extrarenală vine in raport, înainte, cu peritoneu . 
Intre peritoneu şi basinet se găsesc: la dreapta, duodenul, iar la stânga 

unghiul duodeno.jejunal. _ _ 

Porţiunea extrarenală este tn raport, înapoi, cu capsula grăsoasă şi muşchtu 

psoas. , 

3. Porţiunea intrarenată ocupă planul ultim al pediculului renal. 

înaintea lui se află artera şi vâna renală. 


Am văzut că uneori o ramură a 
pe faţa posterioară a basinetulul, raport 
lombară. 


arterei renale (artera retropiellcă) se găseşte 
important de ştiut tn Intervenţiile pe calea 


Raporturile cu vasele. & mod general se admite că marginea inferioara a 
basinetulul nu vine tn raport cu niciun vas, dar şi faţa posterioară este de obiceiu 
extravasculară (afară de cazul când există artera retropiellcă). Aşa că Intervenţiile 
se lac prin calea posterioară. 

Faţa anterioară şi marginea superioară a basinetului vin in raport cu ramurile 
vaselor renale. 
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. C) Ureteral 

slrăJfl'T 1 uT Un ? n £ a ‘ îminS dda b3Sinet P ânâ ,a vezică. El 
străbate deci abdomenul, fosa iliacă şi cavitatea pelviană 

LăiimfT enSt T' Ure ‘ erU ' are ° ' Una,m(i Ue 25 -' 30 de centimetri. 
Lăţimea lui e de o jumătate de centimetru. 

chirumiT BC a Ur T r f Ul Seâmănă CU ° Vână g0alâ * de aci recomandarea 
iu ul ZZ V te 3fenti ' a iZ °' area or 9 anu,ui * ma i ales că în 

jurul lui se găsesc vine, cu care ar putea fi confundat. 



FIG. 267 

Basinete secundare. 


MG. 263 

Variantă de basinet 
(ampuiar şi ramificat). 


bătute i Z L U nâre ° tie rec,ilin *- Du P ă regiunile strâ» 

bătute se descriu: o porţiune abdominală (pars abdominali. t ), care 

erge in jos apropnndu.se ae coloana vertebrală. Ureterul taie apoi 

DroemTn n r ,,ă ? eptUl ^ Cuhtiei sa cro.iliace, formând un unghiu 
p minent, şi scoboară m basm (pars peloina) unde formează o curbă 
cu concavitatea înăuntru, până la vezică. 

El descrie astfel trei curburi .• una la nivelul rinichiului (flexura 
nalis), o a doua la nivelul liniei nenumite (l/exura marginalis) şi a 
treia e curbura pelviană (curoatura perina). 

strw^ 0/77 r ,raiectu ' sâlI > ureterul prezintă o serie de dilatări şi 
strâmtăm Imediat după basinet există o primă strâmtare, gâtul (colul) 

deasupra acesteia se găseşte o porţiune dilatată, infundibuu, Ue de. 
su , o i atare fuziformâ ocupând abdomenul şi tosa iliacă* La 
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nivelul liniei nenumite, acolo unde ureterul îşi schimbă directa (curbura 
marginală), există o strâmta re mararnală,. care apoi se dilată formând 
fusul peloian. 



Calice mare 


Basinet 


FIG. 2 9 

Variantă de basinet ramificat. 


* Calice mic 



FIG. 270 

Variantă de basinet ramificat. 

Se înţelege uşor că la nivelul sfrâmtărilor calibrul scade sub o 
ţumâtate de centimetru, iar la nivelul dilatărilor se măreşte până la un 
centimetru şi chiar mai mult. 

Anomalii. Cea mai importantă anomalie este bifiditatea ureterului, 
care poate fi unilaterală sau bilaterală. Uneori bifiditatea ureterului este 
incompletă, adică până la-.un punct situai mai sus de vezică; alteori 
ea este completă, până la nivelul vezicei, care are două orificii pentru 


Calice mare 


•Calice mic — - 


Basinet 
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fiecare ramură a ureterului bifid. Bifiditatea ureterului poate fi evi» - 
denţiată prin radiografie şi are o mare importantă în cateterismuti 
ureterului. (Fig. 272). 



FIG. 271 


Gât 


Dilatare fuziformă* 


îngustare marginală' 


A. hipogastrică 
Fus pelvian 


Schemă indicând porţiunile dilatate şi îngustate ale ureterelor, cât şi raporturile ureterelor cu vasele iliaee. 

Ureter cotit în mod patologic. Un rinichiu mobil poate trage după el basi» 
netul şi porţiunea iniţială a ureterului. Cum restul ureterului rămâne fixat, se pro- 
duce o cotire a ureterului în porţiunea lui superioară. Se înţelege de aci că scur» 
gerea urinii va fi foarte grea, de unde posibilitatea unei hidronefroze. Această • 
hidronefroză este intermitenta, fiindcă daca rinichiul se ridică direcţiunea cana» 
lului se restabileşte şi cursul urinei redevine normal. 

Raporturi. Raporturile ureterului sunt diferite, după cum le 
examinăm în regiunile pe care le străbate. 

A) Porţiunea abdominala (Pars abdominalis). Porţiunea abdo. 
minată are un prii» raport important; ea este retroDeritoneală, fiind 
situată în loja renală Celelalte raporturi se înţeleg deia sine. ,, 
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înainte, ureterul este acoperit: in dreapta de duoden (porţiunea 
verticală), iar în stânga, uneori, de porţiuuea ascendentă a duodenului. 

Tot înainte, ureterul este încrucişat de vasele sperrnatlce şi de 
vasele colice. 

înapoi, ureterul răspunde muşchiului psoas. 

Înăuntru, ureterul vine 
în raporf cu vasele mari 
respective (aorta ta stânga, 
cava la dreapta, ganglioni 
şi numeroase plexuri 
voase). 

Inafară, el vine în ra- 
pori cil rinichiul şi apoi cu 
colonul. 

Câteva din aceste rapor¬ 
turi trebuesc precizate pentru 
importanţa lor chirurgicală. Ar. 
terele şi vinele spermatice n au 
un traiect asemănător. Arterele 
spermatice încrucişează ureterul 
chiar la nivelul originii lor (a 
treia lombară), vinele spermatice 
il încrucişează tn mod diferit; la 
dreapta vâna spermatică vărsân- 
du-se în cavă, are acelaşi traiect 
cu artera j la stânga vâna sper¬ 
matică se varsă în vâna renală 
şi ca atare se separă de artera 
omonimă şl merge de-a-lungul 
ureterului până aproape de ba- 
sinet. Trebue ştiută această dis¬ 
poziţie, spre a nu se confunda 
vâna cu ureterul (Testut-Jacob). 

Vasele colice încrucişează ureterul cam la mijlocul traiectului său. 

Raporturile cu vâna cavă explică de ce uneori inflamajia urete*- 
rului se poate propaga la vână, dând o flebită a vinei cave (Testut. 
Jacob). 

înapoi, ureterul repauzează numai pe muşohiu, fără interpunerea 
vreunui vas, de aceea chirurgii preferă săd abordeze pe această cale. 

Proiectiunea ureterului pe peretele anterior. Direcţiunea ureterului este 
indicată prtmr'o verticală care, plecată deia unirea treime' mediaie cu cele două 
treimi laterale ale arcadei crurale. se urcă tn sus U-atarJet). Extremitatea superioara 
răspunde unei linii ce trece prin coasta a XlNa (Latar)et). 


FIG. 272 

Ureter dublu. {După Wakeley - Augier). 
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FIG. 273 4* 

Radiografia ureterelor indicând şi proiecţiunea lor pe coloana vertebrală. (După Gregoire). 

Proiecţiunea ureterutui pe schelet. Ureteral încrucişează apoflzele costi. 

lombare ' apoi ,ncruc,şează arIp,oara sacru1 '""' 


■ 


•ii 


* 
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„ Hn . , Reg ' Unca uretrd,ă - Regiunea uretrală abdominală este astfel delimitată, tn sus 
wln cele dÎY* l DHn vertebra a XII * a * tn Prlotr'un plan orizontal, ce trece 

inlT nrÎ, f Ce ‘ ‘ naUntrU printr ' ua P la “ ‘anaent la coloana vertebrală , 
inataia printr un plan ce irece prin vârful apoflzelor transverse i îestut.jacooj 



FIG. 274 

Secţiune sagitală paramedianâ printr'un basin de bărbat 

1. p™.Ut. aYdL ? ioîu7atl C Vlnite d ruf anal Vo°^\ D °“*' as ' 5 ' vezicula semi “ ala ' *• rectul, 

M. obturatorul intern? IS.^eJnLt"^!^ P«*—ţ > a - M. 

spermatic aecţiona.e, 19. epidiXul, 20. testiculul, 2l pre”tX 2r frâ? "2? 'meY a ?rin. C r? rd0nU ' U1 


B) Porţiunea iliacă. Ureterul iliac e foarte scurt (3-4 cm). El are 
următoarele raporturi importante: trece înaintea vasHur mace 'pe care 








le încrucişează, fiind vizibil prin transparenţa peritoneuiui. Peste el cad 
porţiunile respective ale intestinului (ileon la dreapta, cojon sigmoidian 
la stânga). 

Locul unde ureterul încrucişează vasele lliace, este aproximativ, la bifurcarea 
iliacei comune. După schema lui. Luschka ureterul trece la dreapta sub btturcaţiune, 
iar la stânga deasupra bifurcaţiunii. La dreapta ar încrucişa artera iliacă externă 
dreaptă, la 15 mm sub bifurcaţlune ţ iar la stânga, artera iliacă primitivă la 15 mm 
deasupra bifurcaţiunii. Acest fapt este important pentru legătură arterelor iliace. 
Prin intermediul vaselor iliace ureterul repauzează pe muşchiul psoas 

înăuntru, ureterul vine în raport cu promontoriul •, înafară cu vasele sperţnatice. 

In drumul său, din regiunea lombară la cotul marginal, ureterul trece înafara 
triunghiului lui Marcille, format medial de vertebra a V*a lombară, lateral de psoas 
şi în ios de aripioara sacrului (Latarjet). 

C) Porţiunea pelvianâ. Se înţelege dela sine că porţiunea pelviană 
va avea raporturi diferite după cum privim ureterul la bărbat sau la 
femeie. El are o porţiune parietală, care e fixă, şi una viscerală, de^ 
plasabilă după starea organelor învecinate. 

a) Ureterul ta bărbat. Ureterul pelvian descrie o curbă cu 
concavitatea înăuntru şi puţin înainte. El are două porţiuni, porţiunea 
parietală sau descendentă şi porţiunea transversală. 

1°) Poitiunea parietala are raporturi foarte complicate, fiindcă 
la acest nivel peretele pelvian este acoperit de numeroase vase şi 
nervi. Gregoire numeşte regiunea aceasta, compartimentul vascular. 
Porţiunea parietală e acoperită de peritoneu şi răspunde vaselor hipo* 
gastrice şi plexului sacraţ. (Fig. 271). 

pentru exerciţiile de medicină operatoare trebue să notăm că, la dreapta, 
ureterul merge de oblceiu pe faţa anterioară a artereij iar la stânga, pe faţa ei 
medială. Trebue să notăm că vâna hipogastrică se găseşte înapoia arterei, şl cum 
este mai largă decât artera şi o depăşeşte pe ambele părţi, ureterul vine în contact 
cu vâna, lucru de care trebue să ţină seama operatorul când izolează vâna iliacă. 

2°) Porţiunea viscerala transversală . Porţiunea viscerală e situată 
în ţesutul pelvi»subperitoneal, trecând între rect şi vezică. In drumul 
său, ureterul încrucişează canalul deferent si artera deferenţială. Por» 
ţiunea terminală S 2 găseşte Înaintea veziculelor seminale, şi în felul 
acesta pătrunde în vezică. (Fig. 274). 

b) Uretetul ta femeie . La femeie ureterul are de asemenea o 
porţiune descendentă şi una transversală. 

1°) Porţiunea parietală e subperitoneală (plică uretericâ) şi con* 
tribue la formarea fosetei ovariane, ădiua a acelei depresiuni în care se 
găseşte ovarul. După aceea coboară în altă fosetâ (foseta subovarlanâ). 
Raporturile amănunţite în această regiune vor fi studiate la ovar. Putem 
spune că ureterul e însoţit de artera uterină, artera fiind situată ventral. 

2°) Porţiunea transversala a ureterului se găseşte în ligamentul larg 
(parametrium), fiind aderentă de lama lui posterioară. Cel mai impoi» 
tant raport este cu artera uterină. AHera uterină încrucişează ureterul 
trecând înainte. încrucişarea se face la o distanţă de 15^-20 milimetri 
de colul uterin. Artera uterină urcă pe uter, în timp ce ureterul con» 
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tinuă traiectul său descendent, trece pe dinaintea vaginului ca să între 
în vezică. (Fig. 275). % •. 


FIG. 275 

Pe aceasta schemă se văd raporturile ureterului cu artera-uterină, cât şi raporturile ureterului cu 
" uterul şi vaginul. 


3°) Porţiunea intraoezicatâ sau intramurala (Pars intramuiatis). 
Porţiunea intravezicală străbate oblic pereţii musculari ai vezicei, apoi 
merge câtva timp între tunica musculară şi mucoasa vezicală, pentru 
a se deschide, în vezică printr’un orificiu tăiat în ea ca o fisură. Ori. 
ficiul ureterului contribue la formarea triunghiului lui Lieutaud. 

Orificiul ureterului este acoperit, pe partea superioară, de o val. 
vulă mucoasă, care permite scurgerea urinii în vezică, dar împiedecă 
întoarcerea ei în ureter. 


Pavilion — — — — —- 


Ureter 


Vagin 
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Uter 
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Constituţie anatomică. Vase. Nervi 

Ureterul este alcătuit din trei-tunici: o tunică conjunctivă, una 
musculară şi alta mucoasă. 

este C .° nianCtioă - Tunica conjunctivă sau adventiţia ureterului 

es e formată din ţesut conjunctiv, care se continuă in sus, la nivelul 

£ibr ° aSă 3 rini t U ' Ui ’ ^ în j ° S Pă,rUnde CU 

7 unica musculară. Tunica musculară este alcătuită de un strat 
superftctăl format din fibre circulare Ş i dintr’un strat profund, format 
dm febre longitudinale. Aproape de vezică se mai adaugă un strat 
longitudinal extern, aşa că ureterul are trei straturi ca şi vezica. 

Stratul longitudinal extern se împrăştie în vezică într’un triunghiu 
care, împreună cu cel de partea opusă, delimitează trigonul vezical. 

După Testut, în fiecare parte distingem două fascicole care deli. 
mitează trigpnul, unul posterior transversal (muşchiul interureteric), tot. 
deauna vizibil, şi altul anterior, mergând către orificiul ureteral, fiind 
şt el uneori proeminent. (Fig. 285). 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă este netedă, lucie, de o coloare 
cenuşie. Ea e formată dintr’un chorion şi un epiteliu cilindric strati. 
ticat. existenţa glandelor este controversată. 

Artere. Arterele ureterului provin din arterele înconjurătoare • 
renale, spermatice, uterine, vezicale. 

. f • D ° u f SUDt ar,erele principale, artera ureterală superioară (din renală) şi cea 
inferioara (din hipogastrică). Ele se găsesc prolund situate sub tunica celulară pe 

Jacob) mUSCUlara ’ a?â Că PUtem denuda ureterul fără a.i primeldui nutriţlunea (Testut- 

Vinele. Vinele se varsă în vinele învecinate. 

Există un plex retropiellc înapoia baslnetulul, el se varsă tn vâna renală. Vi. 
ne e ureterului abdominal se varsa în vinele spermatice, vinele porţiunii pelvlane 
se varsa tn vâna hipogastrică. Ele sunt puţin desvoltate fn mod normal, dar se dilată 
foarte mult în cazuri de compresiune a vinei cave, când devin căi derivative pentru 
s ngele care din basin urcă spre vâna renală şl apoi spre vâna cavă (Testut). 

Limfaticele. Limfaticele ureterului se varsă în ganglionii juxta, 
aortici (in abdomen) şi în ganglipjiii hipogastrici (în basin). 

Nervii. Nervii provin din plexurile învecinate (plexul renal 
plexul spermatic şi plexul hipogastric). 

Consideraţiuni funcţionale 

Urina produsă în rinichiu este eliminată la nivelul porilor urinari 
(area cribrosa) şi de aci trece în calice, apoi în basinet şi ureter. Urina 
trece prin calice, basinet şi ureter graţie presiunii dinspre rinichiu, a 
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urinei nou produse (vis a fergo). Dar ureterul are mişcări proprii da» 
torite COntracfiunii fibrelor musculare netede, longitudinale şi circulare. 
Sunt mişcări peristaltice, plecate dela basinet şi îndreptate către vezică. 

D) Consideraţiuni anatoino-clinice 

Ihflamaţia mucoasei bâsinetului (de obiceiu şi a calicelor) poartă 
numele de pielită. In practica medicală, cazuri de pielită sunt mai 
rare, inflamata se întinde şi la rinichiu, este atunci o pielonefrită. 

Pionefroza este o colecjiune purulentă ce se găseşte în basinet 
şi colul ureterului. (De obiceiu, secundară unui obstacol). 

CIronefroza este o pungă, variabilă ca dimensiune, produsă de 
distensiunea basinetului, a calicelor şi a rinichiului, prinfr’o urină 
aseptică. Uneori urina din pungă suferă o hidratare, în sensul că să» 
rurile şi substanţele extracjiunii se resorb şi rămâne numai elementul 
apos, atunci se vorbeşte de o hidronefrozâ. 

Uronefroza este determinată, t) de obstacole care astupă lumenul ureterului 
(calcul!) ♦, 2) de schimbări în direcţiunea ureterului, cum se întâmplă în rinichiul 
mobil. In acest caz se produce o hidronefrozâ intermitentă. Când rinichiul se înalţă* 
ureterul îşi recapătă direcţiunea normală, cursul urinei se restabileşte şi hidronefrozâ 
dispare. 

Hidronefrozâ se poate produce şl prin compresiunea ureterului prin tumori 
învecinate. 

E) Lxploraţiune şi căi de acces 

Exploraţiune. In clinică, palparea nu poate să ne dea informa|iunL 
Numai în cazurile de inflamaţii ale ureterului sunt perceptibile două 
puncte dureroase ureterale: punctul lui Bazy şi punctul lui Halte. 
Punctul tui Bazy e situat pe orizontala ce trece prin ombilic, la locul 
unde întâlneşte marginea externă a dreptului anterior. Pynctul lui Halte 
e situat la încrucişarea a două linii, una orizontală, ce frece prin spinele 
iliace antero.superioare şi alta verticală ce trece prin spina pubelui. 

Căi de acces. Basinetul şi ureterul abdominal sunt accesibile pe 
cale lombară. Inciziunea este aceeaşi ca şi pentru rinichiu. 

Ureterul nici nu poate fi găsit până ce în prealabil n’am eviden» 
{iat polul inferior al rinichiului. 

In mod excepţional se alunge la ureler prin cale transperitoneală. In schimb 
ureterul lllac $1 cel pelvian este evidenţiat de cele mal deseori prin cale tranperl. 
toneală Uaparotomie). El se caută la nivelul arterei iliace şi apoi este urmărit in Jos. 

Vezica urinară 

Vezica urinară (Vesica utinalis). Vezica urinară este un rezer» 
voriu musculo.membranos, in care se acumulează urina venită prin 
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uretere, în intervalul dintre micţiuni. Prin contractarea ei, vezica ex« 
pulzează urina. Vezica este un organ foarte important pentru economia 
organismului uman; totuşi, poate fi extirpată parţial sau chiar şi în 
totalitate, în cazuri de cancer. Se înţelege uşor că extirparea totală a 
vezicei trebue să fie completată prin deschiderea orificiilor ureterale la 
peretele abdominal, pentru a da putinţă urinii să fie evacuată. Vezica 
este un organ cu mare importanţă patologică. 


§ 1. Configuraţie externă 


Vezica adultului variază după cum o privim goală sau plină. 
Vezica goală* Vezica goală se prezintă ca o lamă turtită, ascunsă 
înapoia simfizei pubiene, şi adeseori destul de greu de demonstrat pe 
cadavru. 



FIG. 277 


FIG. 276 

Schema vezicei pe o secţiune sagitala. 
Se văd punctate in mod diferit cele 
trei strate ale vezicei. 


Secţiune sagitală intr'o vezică goală 
(baza deprimată). 


Vezica goală, privită dinapoi, are forma unui tetraedru (Merckel, 
Latarjet) cu patru unghiuri (vârful, orificiul uretrei şi cele două orificii 
ureterale). 

Pe o secţiune sagitală, vezica goală are forma unui triunghiu cu 
baza, în sus şi vârful în jos. (Fig. 276). 

Adeseori baza este deprimată; în acest caz, vezica goală are 
forma unei farfurii adânci (Giraud), iar împreună cu uretra determină 
pe secţiune o figură cu aspectul literei Y (Testut). (Fig. 277). 

Mai există un tip de vezica goală, numită tipul globular (Delbet). In acest 
caz, vezica se prezintă ca un organ rotunjit, mult mai uşor de evidenţiat decât tn 
tipul precedent (tipul turtit). t 

Vezica plină* Vezica plină are forma unui ovoid cu baza în jos 
şi înapoi, cu vârful în sus şi înainte. Pe măsură ce se umple, axul 
vezicei tinde a se apropia de verticalitate. 

La umplerea vezicei se destinde mai întâi peretele posterior, apoi 
pereţii laterali şi la urmă peretele anterior. 

Vezica plină prezintă de studiat un vârf (Vertex), o bază (Fundaş) 
şi, între ele, corpul (Corpus). 


\ 


/ 












385 


Pe fundul vezicei se găseşte orificiul uretral intern , numit încă 
şi cotul oezical (orificium urethrae internum). 

După cum vedem, vezica plină şi-a schimbat şi forma şi direcţiunea Ceea ce 
era bază la vezica goală, va deveni faţă postero-superioară la vezica plină. Baza 
vezicei pline răspunde prostatei şi rectului (la bărbat) şi vaginului (la femeie). 

Modificări de formă. Vezica este un organ care prezintă numeroase mo¬ 
dificări de formă. Vezica plină poate fi nu numai oooidâ, dar şi sferică şl piriformă. 
.Ea prezintă, aproape in mod normal, două depresiunii una pubiană, cealaltă redată. 
Vezica normală poate suferi modificări de formă, datorită unor contracţiuni parţiale 
ale fibrelor musculare, importante de cunoscut pentru a nu fi confundate la cisto» 
scop cu cele patologice. 

Vezica poate prezenta proeminenţe şi depresiuni, datorite apăsării organelor 
abdominale. 

Tipul transversal La vezica normală predomină diametrul longitudinal, uneori 
poaţe predomina diametrul transversal. In acea caz, vezica are tipul transversal, 
mai frecvent la femei decât la bărbaţi. 

Tipul asimetric. Uneori vezica este deviată sau are o anumită porţiune mai 
desvoltată decât cealaltă, alteori prezintă schimbări In direcţiune j atunci avem tipul 
asimetric. Vezica asimetrică poate fi congenitală sau patologică. 

Vezica patologică. Vezica prezintă în stare patologică (hipertrofia de pro¬ 
stată) o formă neregulată, cu peretele anterior şi posterior ‘foarte apropiaţi (oezica 
in portofoliu). O vezică asimetrică e şi cea deviată de tumori. 

Vezica 'fătului. Vezica fătului are o formă fuziformă, e intra-abdominală, cu 
vârful în apropierea ombilicului. 

Vezica la omul oiu. Forma vezicei poate fi examinată la omul 
viu prin radioscopie, după o injecţie cu o substanţă opacă (colargol). 
Forma vezicei pline apare diferită, golirea vezicei se face în mod con. 
centric după unii autori, în mod neregulat, după alţii cu depresiuni 
când pe o faţă laterală, când pe cealaltă (Delbet). Acest procedeu de 
examinare nu mai e folosit în clinică, el fiind înlocuit cu cistoscopia. 

Anomaliile congenitale ale oezicei. Vezica poate prezenta anomalii conge¬ 
nitale (persistenţa canalului uracel, extrofia vezicală) ale căror explicaţii fac parte 
din domeniul embriologiei. 

Dimensiuni. Dimensiunile vezicei urinare sunt foarte variabile. 

1 . Vezica pe cadavru. O vezică injectată cu o cantitate de 
500 cmc de lichid, măsoară în diametrul său vertical 12 centimetri, 
în diametrul transversal 8 cm, iar'în diametrul sagital 6 cm. 

2. Vezica la omul oiu. Cantitatea de lichid conţinută de vezica 
omului viu, depinde nu numai de dimensiunile anatomice, dar şi de 
sensibilitatea mucoasei, care indică trebuinţa de a urina. Se spune cu 
drept cuvânt, că vezica n’ăre o capacitate anatomică, ci una funcţio» 
nadă. In mod normal, această capacitate e de 200-250 cmc şi poartă 
numele de capacitatea mijlocie. Dar omul poate rezista trebuinţei de 
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micţiune, până ce vezica lui urinară se umple cu o cantitate de 
300-350 cmc. Aceasta e capacitatea maximă, când sfincterul (striat), 
care închide vezica şi opreşte curgerea urinei, nu mai poate rezista. 

Se înfelege dela sine că în ceea ce priveşte capacitatea vezicală 
sunt variatiuni individuale foarte numeroase. In orice "caz, o vezică 
sănătoasă (cu tonusul muscular normal) nu ajunge până la ombilic. 

Mai importante sunt variaţiunile patologice. In cistită capacitatea 
vezicei e foarte redusă, aşa, încât bolnavul trebue să urineze foarte des, 
ajungând uneori la o adevărată incontinentă. 

Dimpotrivă, în cazurile de hipertrofie a prostatei, de stricturi 
uretrale, care împiedecă curgerea urinei, vezica se destinde foarte mult, 
putând conţine până la 20 de litri de lichid, simulând astfel o tumoră. 

De aci obligaţiunea pentru medic de a sonda vezica înainte de a 
face un diagnostic de tumoră abdominală. 

Ruptura oezicei. Pe cadavru, rupfura vezîcei se obţine experi» 
mental prin injectarea unei cantităţi de 1000-1500 cmc. La omul viu, 
rupturile indirecte (adică cele care nu au loc Ia nivelul traumatismului) 
se produc în partea posterioară şi inferioară a vezicei, acolo unde 
peretele organului e mai slab. 

Dar la omul viu vezica nu se rupe prin cantitatea de lichid 
conţinută, ci printr’un act reflex violent, când vezica se contractă brusc 
asupra conţinutului ei, care de cele mai deseori este împiedecat să fie 
expulzat. De aci celebra fra/.ă a lui Guyon : vezica se rupe, ea nu 
este ruptă. Aşa se explică de ce o vezică se poate rppe cu un conţinut 
mic, de exemplu de 200 cmc. (Delbet). 

§ 2. Studiu topografic 

1°. Situaţiune. Situaţiunea vezicei diferă după cum e goală 
*sau plină. 

Vezica goală se ascunde înapoia simfizei pubiene, vezica plină se 
ridică deasupra simfizei. Deci vezica goală este intrapelviană, iar vezica 
plină este în parte intrapelviană şi în parte extrapelviană. 

La făt, vârful vezicei urinare depăşeşte strâmtoarea superioară a 
basinului, fiind în bună parte intra.abdominală. Cum desvoltarea basi» 
nului e mai rapidă decât a vezicei, organul tinde să devină pelvian, 
situaţie pe care o are definitiv către vârsta de 3 ani. 

2°. Loja vezicală. Vezica este situată într’o lojă formată în felul 
următor : 

a) înainte, de simfiza pubiană şi peretele abdominal; 

b) înapoi, de aponevroza prostato.peritoneală; 
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c) pe laturi, de muşchii ridicători anali; 

d) în jos, de prostată; 
c) in sus, de perltoneu. 


-—- Uraca 


Fascia ymbilico- 
pr^vezicală 


J 


Va«e epigastrice__ 



— Vezica 


fPf||ff Ligamente 

pubo-vezicale 


Pjexul Santorini 
Simfiza pubiană 


-Penis 


FIG. 278 

Pe această piesă s’a preparat spaţiu! prevezical, după secţionarea peretelui abdominal. 


3°. Ţesutul celular perivezical. Intre vezică şi organele care 
limitează loja se găseşte un abundent {esut celular lax, care formează 
teşutul celular perivezical. / 

Ţesutul celular perivezical face parte din (esutul celular pelvi. 
subperitoneal, pe care îl vom descrie la perineu. 

Inflamaţiunea ţesutului perivezical e cunoscută sub numele de 
perictstitâ. 

, 25 * 
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4°. Spaţiile perivezicale. Sunt două spatii perivezicaie, unul 
înapoia şi celalalt înaintea vezicei. 

a) Spatiut retrooeztcal e cuprins între vezică (înainte) şi vezicu. 
lele seminale şi canalele deferente (înapoi). El e slab desvoltat. 

In sus se întinde până Ia peritoneu, in jos până la diafragmul 
urogenital; 
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FIG: 279 

Schema spaţiului prevezical şi retrovezical. 


Fascia dreptului 
abdominal 


Spaţiul supra- 
pubian 

Muşchiul drept 


Fascia ombilico- 
prevezicalâ 


b) Spaţiul prevezical _e cu mult mai mare şi mai important. El 
are un perete anterior, reprezentat prin peretele abdominal, şi un perete 
posterior, alcătuit de o formaţiune fibroasă, numi fascia sau aporie* 
oroza ombiticozpreoezicală. 

Fascia sau aponeoroza ombilicoppreoezicală ca şi spaţiul pre- 
vezical vor fi descrise la perineu. Acum trebue să menţionăm ca ea 
are o formă triunghiulară şi se întinde în sus până la cicatricea om* 
bilicală, iar în ios până la planşeul pelvian. 

Spaţiul prevezical este slab închis pe lături, deoarece aponevroza ombllico» 
ptevezicală este slab aderentă pe peretele abdominal. Pe/aci, o pericistitâ sau Un 
flegmon perioezical se pot difuza In ţesutul subperitoneal. 


5°. Mijloace de fixare* Cel mai important mijloc de fixare pentru 
toate organele pelviane este perineul. Vezica nu vine in contact direct 
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cu perineul. Susţinerea ei de jos în sus sa face prin intermediul pro¬ 
statei, care e bine fixată în perineu. 

Inafară de perineu, ea este suspendată de uracă şi de cele două 
artere ombilicale (ligamentul ombilical median $i ligamentele ombic 
licale laterale), cave trec pe laturile ei. 


Fascia ombilico- 
prevezicaU 

Vasele 

epigastrice 

Canal deferent 


FIG. 280 

Fascia ombilico-prevezicală. jS'a făcut un croiu din peretele abdominal care sa dat înainte. Sa desprins 
apoi peritoneul care a fost răsfrânt înapoi- Apoi s‘a preparat fascia. 

Toi- între mijloacele de fixare trebue să menţionăm ligamentele 
pubo=oezicale (Ligg■ pubooesicalia), întinse dela partea anterioară a 
vezicei la simfiza pubiană, cât şi peritoneul care trece peste vezică şi, 
prin aderenţele cu ea contribue de asemenea Ia fixare. 

In ligamentele pubovezfcale intră numeroase fascicole musculare (M. pubo - 
oesicătis). Există şi fascicole musculare întinse spre rect (M. rectooesicalis) sau 
spre uter (M. oesicouterinus). 

Trebue să insistăm asupra a trei concluziuni practice, trase din 
considerentele de mai sus: 

















a) Cel mai important mijloc de fixare este perineut. De aceea, 
când perineul este slăbit, vezica prolabează. 

Prolapsul vedicei e evident la femei, unde vezica prolabează prin 
vagin, in cazuri de insuficientă perineaiă (ruptura perineală după fa» 
cere). De aci, concluziunea practică, că în cazuri de cistocet oaginat 
(prolaps al vezicei prin vagin), tratamentul raţional constă din refacerea 
şi întărirea perineului ( pertneorafie); 

b) Vârful vezicei are oarecare mobilitate. De aceea el se poate 
insinua într’un traiect herniar ( cistocet crural, cistocet ingulnat). 
Această deplasare e favorizată de continuarea ţesutului celulo»grăsos al 
spaţiului prevezical cu (esutul celular din regiunea inghinală şi crurală; 

c) Vezica poate fi în totalitate ridicată priiitr’un balon (balonul 
lui Petersen), care se introduce gol în rect şi apoi se destinde. 

% 

Acest procedeu e folosit de chirurgi spre a obţine un acces mai lesnicios la 
vezică. Astfel, colul vezical, situat la 6.5 cm Înapoia marginel superioare a pubelui, 
ajunge la 4 cm când balonul e destins de o cantitate de 300 cmc . de lichid (Testut» 
jacob). 

6°. Raporturi. Vom studia pe rând raporturile fetelor vezicei, 
ale bazei şi ale vârfului. 

Fata anterioară. (Fata oentrala sau' simfizianâ). Raporturile 
fetei anterioare diferă după cum e vorba de o vezică goală sau de o 
vezică plină. 

Vezica goală se găseşte ascunsă înapoia simfizei pubiene, vezica 
plină trece de marginea superioară a simfizei şi se pune în contact cu 
peretele abdominal şi cu fosetele inguinale, prin care poate hernia. 

Intre vezică şi peretele abdominal (inclusiv simfiza pubiană) se 
găseşte spaţiul prevezical, fîe că vezica este plină, fie că e goală. 

Raporturile vezicei cu simfiza pubiană explică de ce o vezică goală e mai 
protejată împotriva traumatismelor. De asemenea explică de ce o vezică plină poate 
fi atinsă prin intermediul găurii obturatoare. Tot acum trebue să notăm şi leziunile 
vezicei, provocate de ţăndările osoase in caz de fracturi. ^ 

Raporturite fetei anterioare cu peritoneul . Când vezica urinară 
este goală, peritoneul trece de pe peretele abdominal pe fata posterioară 
şi laterală, pentru a se reflecta apoi pe rect la bărbat, şi pe uter la 
femeie. 

Vezica este un organ extraperitoneal. 

Lucrurile se schimbă cu vezica plină. Vârful organului se depăr» 
tează de peretele abdominal şi trăgând după sine uraca, o incurbează, 
formând o curbă cu concavitatea în sus. Peritoneul aplicat pe uracă 
va forma un fund de sac preoezical (recessus oezicoabdominatts) 
cu o reală importantă chirurgicală (vezi mai jos). Nu trebue confundat 
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FIG. 281 

Raporturile vezicei cu sitnbza pubian». — A. Vezica goala. — B. Vezica plina, 
a) Simfiza pubiana. b) Peretele abdominal. — c) Spaţiul prevezical. •»- 4) Spaţiul «upra-pubian. 

1. Peretele vezicei. — 2. Cavitatea vezicalâ. — 3. Uretra. — 4. Prostata. — 5. Canal deferent. 6. Uraca. 
7. Peiitoneu. XX. Orizontală prin marginea inferioară a simfkzei. — YY. Planul strâmtoarei superioare. 

(După Testut). 


au arătat că profunzimea lui variază cu cantitatea de lichid conţinută 
în vezică. Ţesiut dă următoarele cifre : 

Cu o cantitate de 300 cmc în vezică, fundul de sac prevezical 
e la o t distanţă de 1-2 centimetri de simfiza pubiană, cu o cantitate 
de 600 cmc, ar fi la 4 cm. 

Interesul chirurgilor e să nu întâlnească acest fund de sac în 
drumul lor, spre a nu deschide perîtoneul. Dar, datele anatomice sunt 
foarte variabile, vezica putându.se destinde fără a face fund de sac. 
De aceea chirurgii folosesc un procedeu mai puţin anatomic, dar per- 
fect chirurgical: în cazurile de intervenţie pe vezică, după ce au in» 
cizat peretele abdominal pe linia mediană, introduc degetul în plagă la 
nivelul simfizei pubiene, şi de acolo, ridică în sus şi {esutul celular pre* 
vezicii, odată cu el se ridică şi fundul de sac, după această manoperă 
•vezica poate fi incizată. v . ■ 


iundul de sac peritoneal prevezical cu spaţiul prevezical; dependinţă a 
spaţiului pelvhsubperitoneal. (Fig. 281). 

După cum am spus mai sus, chirurgii intervin deseori pe vezică. 
Calea de acces e cea anterioară. Ca să poată atinge vezica urinară ei 
trebue neapărat s'o umple, deci în drumul lor întâlnesc fundul de sac 
prevezical, pe care neapărat trebue să»! evite. Or, cercetările anatomice 
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Fata posterioară* (Fata dorsală sau intestinală). F^ţa poste-- 
rioară, mai bine spus postero-superioară, este acoperită de peritoneu ; 
care la nivelul părţii ei inferioare se reflectează pe rect Ia bărbaţi, şi 
pe uter la femeie. Ea vine deci în raport cu aceste organe. Colonul 
sigmoidian şi ansele intestinului subţire ajung în mod obişnuit până 
la faţa posterioară deseori şi apendicele (de unde şi aderenţele în cazuri 
de apendicită cronică). 

In porţiunea cea mai posterioară şi inferioară, peretele vezicei prezintă punctul 
cel slab, aci se produc rupturile indirecte ale vezicei, care, după cum vedem, sunt 
intraperitoneale, permiţând urinei să intre tn peritoneu. 

Fetele laterale* Feţele laterale răspund muşchilor ridicători anali. 
Ele sunt acoperite în parte de peritoneu, care se reflectă la mijlocul 
lor. Deasupra reflexiunii peritoneului se formează fundurile de sac 
laterale în care se găsesc ansele intestinale. Sub reflexiunea peritoneului, 
vezica vine în raport cu spaţiul pelvi-suhperitoneal, în care se găsesc, 
la bărbat, artera ombilicată (porţiunea transformată în cordon) şi ca= 
natul deferent (care se încrucişează cu ureterul în porţiunea supe¬ 
rioară a acestei feţe). 

Baza (Fundus). Baza vezicei se întinde dela uretră şi până la 
fundul de sac vezico-rectal la bărbat, şi vezico-uterin la femeie. Ea 
este în totalitate extraperitoneală. 

Raporturile vor varia după cum e vorba de bărbat sau femeie. 

La bărbat, baza vezicei are două segmente: un segment piostatic 
si altul oeziculopdeferential. 

a) Segmentul prostatic este inferior şi vine în raport cu prostata. 
Punctul cel mai decliv este orificiul intern al uretrei, numit încă şi 
colul vezicei; 

b) Segmentul veziculo-deferenţial priveşte înapoi, el răspunde ve¬ 
ziculelor seminale şi canalelor deferente (triunghiul interdeferential). 
Prin intermediul acestor organe, vezica răspunde rectului ; aşa se ex¬ 
plică de ce explorarea şi uneori chiar accesul bazei vezicei, a vezi- 
culelor seminale şi a canalelor deferente, se face prin rect. 

La femeie, baza vezicei are de asemenea două porţiuni: po/fiunea 
inferioara (care prezintă orificiul intern al uretrei) vine în raport cu 
diafragmul uro-genital, iar porţiunea posterioară vine in raport cu 
vaginul. Vezica este legată intim de vagin, formând o despărţitoare 
vezico-vaginală. De aci concluzia practică, că se poate explora şi des¬ 
chide vezica urinară, prin calea vaginală. 

Vârful (Vertex). Vârful se continuă cu cordonul fibros, numit 
uraca. El vine în raport cu fundul de sac prevezicâl. 


^jjf 
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Raporturile vezicei goale. Vezica goală se prezintă ca o lamă triunghiulară, - 
cu vârful în sus şl înainte, în continuare cu uraca, şi o bază posterioară în raport 
cu rectul la bărbat, şi cu vaginul la femeie. 

§ 3. Conformaţiune interioară 

1°. Vârful* Pe vârful vezicei se află o depresiune, rest din con. 
tinuarea vezicei cu uraca. 

2°. Baza. Baza este regiunea cea mai însemnată. Ea prezintă două 
regiuni importante : trigonul vezical şi fosa retroureterică. 

' Fiica interureterica 


Ureter 
Muşchiul vezi cal 

Mucoasa vezicală 


FIG. 282 

Conformaţiunea interioară a vezicei. Tiigonul vezical 

A. Trigonul vezical (1 rigonum oesicae). Trigonul vezical, numit 
încă şi trigonul lui Lieutaud> are forma unui triunghiu, cuprins fiind 
între cele două orificii ureterale şi orificiul uretrei. 

Trigonul vezical are laturile aproape egale (de 25 milimetri la 
vezica goală şi de 50 de milimetri la vezica plină). 

a) Orificiile ureterale se prezintă ca nişte despicături ce se pre* 
ungesc pe vezică în formă de şanţuri pufin adâncite. Fiecare orificiu 
(Orificium ureteris) e mărginit înafară de o valvulă (plică ureterica) r 
care în vezica umplută este apăsată în jos de urină, şi, în felul acesta, 
face cu neputinţă reîntoarcerea lichidului în ureter; 
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b) Plică intern nete rică. Plică interureterică este o proeminentă 
transversală, întinsă între cele două orificii ureterale. Ea e mai evidentă 
la bărbat dedat la femeie, şi, la bărbatul mai în vârstă, decât la cel 
tânăr; 

c) Fosa retioureterică. Fosa retroureterică, numită impropriu 
fundul vezicei (basfond), este o depresiune transversală situată înapoia 
plicei interureterice. Ea e mai adâncă la bărbaţi decât la femei şi mai 
profundă la oamenii în vârstă, din cauza desvoltării prostatei. 

Această fosă poate în anumite împrejurări (hipertrofia prostatei) 
să devină foarte profundă, constituind un rezervoriu pentru rezidiul 
vezical şi calculi^ - 

d) Orificiul iniein al oezicei (Oiificium urethrae iniernum) 
Orificiul intern al vezicei, numit de ciinicieni colul oezicei , este ro. 
tunjit la copil; la adult, din cauza desvoltării vezicei, el ia aspectul 
unei despicături transversale, cu o buză superioară şi una inferioară. 

Deseori buza inferioară ia proporţiuni apreciabile, devenind lueta 
oezicalâ (C/outa oesicae), când e foarte desvoltată, ea constitue un 
obstacol real cateterului. 

^ * Feţele. La fetus şi la copilul noumăscut feţele vezicei sunt 
netede. Cu timpul însă, ele iau aspect neregulat, areolar, din cauza des» 
voltării neregulate a straturilor musculare. 

La bătrâni există oezici cu coloane, oezict cu celule (recesurl), după cum 
suprafaţa interioară a organului prezintă simple plice, coloane sau plice încrucişate, 
dând aspectul de celule. Uneori aceste celule pot lua dimensiuni foarte mari, de. 
\ r enlnd adevăraţi dloerticuli !n care se produc o retenţiune de urină şi calculi. 

h 4. Constituţie anatomică 

Vezica este acoperită ia suprafaţă de peritoneu. Sub peritoneu 
există o tunică musculară, care e tapetată de mucoasă la interior. 

1°. Tunica se roasă. Am văzut care este dispoziţia peritoneului 
la bărbat şi la femeie. Peritoneul acoperă numai faţa posterioară şi o 
parie din feţele laterale şi apoi se reflectă pe rect sau pe uter. El e 
foarte aderent de muşchiul vezical, ale cărui mişcări de dilatare şi de 
restrângere le urmează. 

De aci o concluzie importantă: o leziune a feţei anterioare va 
interesa faţa extraperitoneală, urina se va scurge in spaţiul prevezical. 
O leziune a feţei posterioare e intraperitoneaiă, deci urina se va scurge 
în peritoneu (complicaţie gravă, când urina este infectată). Am văzut 
că la acest nivel se produc rupturile indirecte ale vezicei. Vezica, in 
desvoltarea ei intrauterină, este intraperitoneală, fiind legată de peretele 
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abdominal printr’un mezocist. Din procesul de coalescen(ă a mezoci* 
stului ia naştere fascia ombilico.prevezicală. (Vezi peritoneu). < 

2°. Tunica musculara. Tunica musculară este formată din trei straie: 
unul extern, al doilea, mijlociu şi al treilea intern. Toate trei straiele 
sunt strânse laolaltă, formând un singur muşchiu vezical (Detrusor 
urinae). 



Lig. pubo 

veeicale. 

Simiiza pubiaaă 


FIG. 283 

Fibrele longitudinale ale vezsf€?l7 

a) Stratul extern. Stratul extern e superficial; el esţe format din 
fibre longitudinale. In partea anterioară fibrele longitudinale se desprind 
de vezică, spre a forma ligamentele pubo*oezicale. (Fig. 283). 

In stratul extern se descriu trei feluri de fascicole « Fascicolele anterioare, 
care dau ipainte ligamentele pubo«vezicale, tn sus ocolesc uraca, spre a se coptinua 
Înapoi cu fascicolele posterioare. 

Fascicolele posterioare provin din fascicolele anterioare şi se inseră în jos 
pe prostată (la bărbat) şl pe despărfitoarea vezlco-vaglnală (la femeie). 


Fascicolele laterale sunt slab delimitate, ele au o individualitate netă mai 
ales în partea superioară, unde formează două fascicole oblice care descind în jos 
amestecându*se printre fascicolele posterioare şi cele circulare ţ 

b) Stratul mijlociu. Stratul mijlociu este format din fibre circu. 
lare, care se continuă pe uretră formând sfincterul neted ; (Fig. 284). 

c) Stratul intern. Stratul intern e cel mai profund. Format din 
fascicole încrucişate anastomozate între ele, mai poartă numele de strat 
pfexlform. Stratul plexiform e puţin desvoltat la făt şi la noul.născut. 
Cu vârsta fascicolele lui se desvoltă şi, când desvoltarea lor este ne. 
regalată, se produc acele proeminenţe cunoscute sub numele de 
coloane. Din hipertrofia fascicolelor anastomozate iau naştere celulele, 
atât de caracteristice vezicei bătrânilor. (Fig. 2841. 


( 
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Musculatură trtgonulut. Fibrele trigonului provin din uretere, şi 
anume din fibrele longitudinale externe, care la nivelul vezicei se râs» 
pândesc în triunghiu. Marginea posterioară a triunghiului formează 
muşchiul interureteric. Marginea inferioară coboară către col, unde 
se continuă cu fibrele colului. (Fig. 285). 



FIO. 284 

Stratul mijlociu (circular) şi stratul intern (plexiform). 


Strat intern 
(plexiform) 

Strat mijlociu 
(circular) 


După Braus, (Fig. 285) aceste fibre inferioare ocolesc colul formând o praştie 
In furul porţiunii iniţiate a uretrel. Pentru acest autor sfincterul neted e o porţiune 
a muşchiului trigonului (M . trigonalis). Sfincterul neted al uretrel este străbătut la ni. 
velul colului şl de fascicole provenind din celelalte strate ale vezicei, aşa, că la acest 
nivel se produce o Intercalaţie de fibre musculare. Sfincterul’neted al uretrel fnchlde 
vezica prin tonusul său, la cadavru el împiedecă urina să se scurgă din vezica. 
Muşchiul trigonal serveşte ca placă de îotărire pentru sfincterul neted (Braus). 

3° Mucoasa. Mucoasa vezicei are o coloare cenuşie (pe cadavru) 
şi o coloare roşie Ia omul viu. (cistoscopie). Ea prezintă o serie de 
plice. 

Mucoasa vezicală este formată dintr’un chorion şi un epiteliu. 

In chorion se găsesc fibre conjunctive şl elastice, epiteliul lui este polimorf 
fiind format din mai multe feluri de celule. 

Celulele situate lângă derm sunt de două feluri, unele cilindrice, celelalte tn 
rachetă ţ celulele mijlocii sunt poliedrice, iar cele interne sunt pavimentoase, mart 
şl turtite. 

S’au descris la nivelul trigonului glande rudimentare (depresiuni ale mucoasei) 
şi papile. 

§ 5. Vase şi nervi 

Artere. Arterele vezicei provin din arterele înconjurătoare; cele 
mai importante, din ombilicală şi hipogastrică. 
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Se descriu patru grupe : superior (din ombilicală), inferior (din hlpogastrlcâ), 
anterior (din ruşinoasa internă şi eplgastrîcă), posterior (din hemoroîdala mijlocie 
la bărbat, din uterină şl vaginală la femeie). 

Arterele formează prin anastomozarea lor un plex perivezical, din care pă* 
trund ramuscule la toate tunicele organului. Există şi un plexus submucos, de unde 
pleacă capilare In mucoasă. 



Vinele. Vinele pleacă din 
mucoasă [reţeaua mucoasă), 
din musculară ( plexul mus* 
cufăr) , din (esutul perive. 
zical (refeaua perioezicală) 
şi se răspândesc la plexurile 
vânoase înconjurătoare: îna. 
inte la plexul lui Santorini 
(plexul ruşinos) şi pe laturi, 
la plexul oezical 

Plexul vezical se anasto, 
mozează înainte cu plexul lui 
Santorini, iar înapoi cu plexul 
hemoroidal. In ultima analiză 
sângele vânos se varsă în vinele 
hipogastrice. 

Limfatice. Limfaticele 
pleacă în special din spb. 
mucoasă şi din musculoasă. 

De aci vasele limfatice (an* 
terioare, posterioare şi late» 
rale), după ce trec prin gan» 
glionii învecinaţi, vin de se termină în ganglionii iliaci externi, gan» 
glionii hipogastrici şi ganglionii iliaci primitivi. 

Nervi. Nervii pornesc din plexul hipogastric şi din neroii ois= 
cerali ai plexului ruşinos (vezi parasimpaticul sacrat). 

El formează In pereţii vezlcei un plex de unde pleacă fibre sensibile, fibre 
motoare’ şi fibre vasculare. 


FIG. 285 

1. Uretcr drept. — 2. Deschiderea în vezică. — 3. Trigoniu, — 
4. Colul. — 5. Fosa retro-ureterică. — 6. Fibrele circulare ale 
ureteruiui. — 7. Fibrele longitudinale ale ureterului. — 7‘. Fas* 
c'colul interuretral. — 7". Fascicol interior. — 7‘”. Fascicole 
mijlocii. — 8. Mucoasă vezicalâ (După Testut). 


§ 6. Consideraţiuni funcţionale 

Am văzut că vezica urinară este un rezervoriu în care se acu. 
mulează urina. Muşchiul vezical se lasă foarte încet destins, astfel, că 
peretele vezicei e mereu în contact cu conţinutul şi împiedecă o um« 
piere excesivă. E o acţiune peristolică la fel ca la stomac (Braus) Când 
musculatura este paralizată, organul se destinde mult şi formează ade. 
vărate tumori. Urina nu se poate întoarce în uretere prin intermediul 
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vaivulelor ureterale şi prin însăşi dispoziţia anatomică a ureterelor care 
străbat oblic peretele vezicei. Ca atare în vezica plină, orificiile stau 
închise în mod mecanic, fiind apăsate dinafară prin elasticitatea pere. 
telui vezical, iar dinăuntru de presiunea lichidului urinar. 

O concluzie practică a acestei dispoziţiuni anatomice e următoarea : 
când muşchiul vezical e paralizat, ureterul nu se mai închide şi urina 
se întoarce în ureter. 

Urina nu trece în 
uretră decât dacă inter, 
vine contracţia muş. 
chiului vezical. Altcum, 
dispoziţia anatomică a 
vezicei e de aşa natură, 
încât favorizează reten(ia 
lichidului numai prin 
mijloace anatomice. 

fată care sunt acesţe 
condiţiunt anatomice: 1) pre» 
zenţa sfincterului neted, care 
prin tonlcitatea sa ţine închis 
orificful intern al uretrei ; 
2) axul vezicei e oblic In opo» 
ziţie cu axul uretrei, care la 
început este aproape vertical, 
astfel că o vezică plină tinde 
5e vede continuitatea lui cu sfincterul extern (După Braus). să astupe uretra j 3 prostata, 

prin care trece uretra pro* 

statică şi care aplică cei doi pereţi ai uretrei unul pe celalalt. 

La femele, lipsa prostatei permite scăparea câtorva picături de urină, în 
timpul unui efort. 

Când vezica este plină, reţinerea urinei se face în mod voluntar prin inter¬ 
mediul muşchiului sfincter striat, care înconjoară uretra membranoasă (vezi muşchii 
perineului). 

Micţiunea este expulzarea urinei, când sensaţiunea .produsă de 
întinderea pereţilor determină trebuinţa de a urina. Sensaţiunea de' 
trebuinţă e datorită presiunii intravezicale şi nu cantităţii de lichid 
conţinut. Atunci intervin trei fenomene : a) relaxarea sfincterului striat 
al uretrei; b) contractiunea muşchiului vezical; c) intervenea presei 
abdominale. Când sfincterul striat a fost relaxat, urina poate să se' 
scurgă numai prin greutatea ei. De obiceiu însă intervin muşchiul 
vezical şi presa abdominală. 

După autorii clasici muşchiul vezical (Detrusor urinae) ar fi adevăratul ex* 
pulzator al urinei, după unii autori moderni (Braus), presa abdominală ar avea acest 
rol, muşchiul vezical transformând vezica într’un organ sferic, ce se micşorează 
concentric la golire. 








Consideraţiuni clinice 

Inflamdţia vezicei urinare e foarte frecventă, ea poartă numele 
de cistitâ, şi are cauze diferite, dintre care cea mai frecventă este in- 
facţiunea gonococică. Infecfiunea vezicei se face de obiceiu prin uretră 
înafară de infecţia ascendentă, prin uretră, se poate face şi o infecţie 
descendentă prin uretere şi o infecţie prin sânge. O triadă simpto¬ 
matică caracterizează cistita; frfec» 
ven(a micpunilor, durerea In mic» 
ţiune şi puroiul. Durerea şi frec» 
ven(a mic{iunilor se explică prin 
excitabilitatea mucoasei vezicale 
hiperemiate; iar puroiul, prin 
inflamata mucoasei şi alterarea 
urinei prin microbi. 

Vezica poate fi sediul Iezi; 
unilor tuberculoase; pe ea se pot 
desvolta tumori. 

In vezica urinară se găsesc 
' deseori calculir 

Inflamata ţesutului celular 

dela spaţiul perivezical constitue Umplerea vezicei urinare Şl schimbarea poziţiune» uracei, 

. , t atrăgând după sine înălţarea fundului de «ac prerezicai 

pencistita, care poate evolua (Dupi Aiban-an-Cârard). 

până la un flegmon perivezical. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare* Explorarea vezicei se face în primul rând prin pair 
parea regiunii hipogasfrice şi apoi prin tactul rectal sau Vaginal. Se 
înţelege uşor, că prin palpare nu se poate simţi decât o vezică foarte 
dilatată, prin tactul rectal sau vaginal se explorează fundul. 

Urologii întrebuinţează azi în mod curent explorarea directă la 
omul viu, prin cistoscopie. Cistoscopul este un aparat prevăzut cu un 
dispozitiv optic ce se poate introduce în vezică. 

Mucoasa vezicală, văzută la cistoscop, este gălbuie, netedă şi 
strălucitoare ; pe ea se desenează o reţea de* vase fine. 

Urologii pot să examineze toate regiunile vezicei. Ei se orientează însă după 
orificiul colului şi orificiile ureterale. 

Orificiul uretral se prezintă ca o semilună roşiatică. Orificiile ureterale se 
găsesc Ia extremitatea plice! interureterice, * ca nişte despicaturi foarte variabile în 
forme (rotunde, lineare, semilunare, etc.). Prin cistoscopie se poate vedea irumperea 
picăturii de urină, ca o ejaculare prin orificiul uretral la fiecare (aproximativ) Ju¬ 
mătate de minut. Prin orificiile ureterale se face cateterismul ureterelor. 
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Căi de acces* Vezica poate fi accesibilă prin rect Ia bărbat, 
sau prin vagin la femeie. Aceste căi de acces sunt excepţional între* 
buinţate. De asemenea ea poat? fi ajunsă prin perineu. Altădată această 
cale era mult folosită în scoaterea calculilor (talia perineată). Azi e 
aproape abandonată. 

Singura cale folosită azi este cea anterioară, suprapubiană (talia 
Jiipogastricâ). Se incizează pielea, linia albă, se pătrunde în spaţiul 
suprapubian, apoi în spaţiul prevezical (Retzius), se ridică în sus (cu 
degetul) fundul de sac prevezical şi se incizează vezica. 


URETRA 

Uretra (Urethro) este canalul prin care se expulzează urina. La - 
femeie organul serveşte numai pentru, trecerea urinei, la bărbat el 
serveşte şi pentru expulzarea spermei în timpul ejaculării. Vom avea 
de studiat în mod separat uretra la bărbat şi la femeie. ^ 

§ 1. Uretra la bărbat 

Uretra la bărbat (Urethra masculina) are o dispoziţiune foarte 
complicată, care va fi înţeleasă complet numai după studiul penisului 
şi al perineului. 

Llretra pleacă dela orificiul intern al uretrei (colul u re trei) şi, 
după un traiect complicat, se termină la orificiul extern al uretrei 
sau meat. 

A) Consideraţii generale 

Direcţiune* Anatomic, uretra se studiază pe un penis care nu e 
în erecţie. In acest caz porţiunea anterioară atârnă împreună cu por. 
ţiunea respectivă a penisului (Pars pendula) înaintea burselor. Uretra 
în drumul ei dela colul oezicei (Orificium urethrae internum) şi 
până la meat (Orificium urethrae externum) } descrie forma unui S 
italic, având deci două curburi : 

1. O curbură posterioară cu concavitatea în sus şi înainte. 

2. O curbură anterioară cu concavitatea în jos şi înapoi. 

Ca să ne dăm seama de aceste curburi, să examinăm traiectul uretrei pe o 
secţiune sagitală. Vom vedea că, plecată dela colul vezicei, ea coboară In Jos şi 
Înainte, trece pe sub simfiza publană parcurgând prima curbură (posterioară). Apoi 
urmează direcţia corpilor cavernoşi ai penisului, urcă deci puţin împreună cu corpii 
cavernoşi, şi înaintea simfizei se incurbează ca împreună cu ei să coboare către 
meat parcurgând a doua curbură (anterioară). 
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Se numeşte anghiu subpubian (curoatura subpubica) vârful 
primei curburi, şi unghia prepubian (curoatura praepubica), vârful 
celei de a doua. 

Când penisul este în erecţie, curbura prepubiană dispare. Această 
curbură dispare in mod artificial când operatorul face cateterismul 
uretrei. Curbura subpubiană e mai fixă, de aceea cateterele metalice 
au vârful. îndoit în sensul acestei curburi. Curburile uretrei nu îm¬ 
piedecă trecerea unei sonde, chiar rectilină. 

Toată nedumerirea pentru Înţelegerea unul atare sondai o face curbura po- 
sterloară, fixă. Or, cercetările anatomice, cât şi cele clinice au dovedit că prin trac- 
ţlune se poate cobori atât unghiul prepubian, cât şl colul vezicel, aşa, că după ex- 
presta Iul Albarran se poate face uretra aproape rectilină. (Vezi mai fos : Topografia 
uretrei fixe"). 

Diviziune. Uretra străbate diferite organe şi formaţiuni anatomice 
în traiectul ei. Diviziunea uretrei poate fi făcută în mod anatomic, 
după diferitele organe parcurse. Fiziologii şi clinicienii privesc însă 
chestiunea din alt punct de vedere. 

1. Dioiziunea anatomică. în drumul ei, uretra străbate prostata, 
diafragmul uro-genital şi corpul spongios al uretrei. De aci avem: 1. 
uretra prostaticâ, 2. uretra diafragmaticâ, numită încă şi membranoasă 
(care străbate diafragmul uro-genital), 3. uretra spongioasă. La aceste 
trei porţiuni unii autori mai adaugă şi porţiunea intraoezicală sau 
intramurală (Pars intramura(is), care de fapta fost studiată la vezică. 

2. Dioiziunea fiziologică. Privită funcţional, uretra are o porţiune 
fixă (Pars fixa urethrae) şi o porţiune mobilă (Pars mobilis urethrae). 
Porţiunea fixă se găseşte în prostată şi perineu, iar porţiunea mobilă 
în partea liberă a penisului. 

3. Dioiziunea clinică. Clinicienii descriu o uretră anterioară şi o 
uretră posterioară. Uretra posterioară e pelviană (Pars peloina), uretra 
anterioară e peniană (Pars penis). Separaţia între cele două porţiuni 
o face sfincterul striat al uretrei. 

Sfincterul extern ai uretrei strânge uretra în porţiunea ei mem- 
branoasă. El constitue uneori un obstacol în cateterism, sau poate să 
se opună propagării infecţiunilor gonococice. De aci preferinţa clinicie- 
nilor pentru această clasificatie. 

Topografic, se poate vorbi de un segment intrapeloian, .unul perineal şl un 
a treilea peno-scrolal (Testut»Jacob). 

Lungimea* La adult lungimea uretrei e de aproximativ 16 cen* 
timetri. 

Repartiţia pe segmente a lungimii ar fi următoarea t 3 centimetri pentru uretra 
prostatică, 1 centimetru pentru porţiunea membranoasă şi 12 centimetri pentru por. 
^iunea spongioasă. 
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Se înfelege că lungimea uretrei variază după lungimea penisului 1 
şi după cum acest organ este în erecţie sau în flasciditate. 

La nouUnăscut uretra are o lungime de 5-6 centimetri la pu« 
bertate creşte împreună cu organul penian şi ajunge până la 12-14 
centimetri. La bătrâni intervine de asemenea o alungire de 2-3 cen» 
timetri, datorită alungirii penisului prin stagnarea sângelui vânos în 
areorele ţesutului spongios. 

Calibrul uretrei. Calibrul uretrei variază după cum îl consi. 
derăm : la 1. uretra goală, 2. la uretra în timpul micjiunii, 3. la uretra 
dilatată mecanic. 

1. Uretra goală. La uretra goală pereţii organului vin în contact, 
formând o despicătură cu forma variabilă, după locul unde e examinată., 

la nioelul meatului (Orificium urethrae externum) despicătură e verticală; 
tot verticală e şi in dreptuj fosei naoiculare ; la baza glandului ea e ca un T in. 
versat. In uretra spongioasa despicătură are o direcţiune transversală-, la nioelul 
bulbului are forma unui elipsoid turtit. In porţiunea membranoasă fisura e cir. 
culară, neregulată (stelată), din cauza contracţiunii muşchiului sfincter striat. In 
porţiunea prostaticâ ea devine curbă (cu concavitatea posterioară), mal sus de 
verum montanum e din nou transoersalâ. Colul esle circular, la bătrâni el ia o formă 
semilunară, prin faptul că buza lui posterioară e înălţată prin hipertrofia prostatei. 

2. Uretra în timpul 
mictiunii. Calibrul ure. 
trei în timpul micţiunii 
e modificat, prezentând 
patru porţiuni strâmtate 
şi trei porţiuni dilatate : 

a) O strâmtare elip» 
tică la nivelul meatului y 

b) o dilatare numită fosa 
naviculară (Fdssa naois 
cularls), situată în gland; 

c) o strâmtare peniană de 
formă cilindrică (Portio 
intermedia) până la ni* 
velul unghiului prepu* 
bian ; d) fundul de sac al 
bulbului (Ampulta ure - 
thraejy dilatare accen* 
tuată, interesând mai ales 

peretele inferior al canalului şi mergând până la porţiunea membranoasă 
a uretrei ; e) strâmtarea cilindrică a porţiunii membranoase, datorită 
sfincterului striat al uretrei ; f) dilatarea (sinul) prostaticâ ; g) strâmtarea 
circulară dela nivelul colului vezical. (Fig. 288). 



Dilatare 

prostaticâ 


Fund de sac 


FIG. 228 

Cele trei porţiuni dilatate ale uretrei — F. N., fosa naviculară 
(După Albarran-Găraud). 
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După cum vedem, uretra n’are un calibru uniform. Porţiunile 
cele mai înguste au un diametru de 8 mm, iar porţiunea cea mai 
dilatată (prostatică) este de aproximativ 12 mm, aşa că, un cateter de 
7-8 milimetri trebue să străbată fără nicio dificultate uretra sănătoasă. 
Trecerea sondei, prin fundul de sac e un timp delicat al cateterismului, 
ea se poate angaja In peretele inferior şi o apăsare intempestivă poate 
provoca ruperea uretrei şi pătrunderea în bulb (fausse route). 

3. Uretra dilatată. In clinică se obişnueşte în mod curent să se 
dilate uretra. Dilatarea uretrei poate ajunge până la o circonferinţă de 
25-28 milimetri. 

Meatul reprezintă un punct puţin dilatabil, fiind înconjurat de un 
inel fibros. Când se opune cateterismului, îl putem lărgi printr'o mică 
incizie. 

B. Raporturile uretrei 

Raporturile uretrei variază după segmentul considerat. Ele vor fi 
completate odată cu studiul organului sau al regiunii respective. 

1. Uretra prostatică (Pars..pro statica urethrae). Uretra prosta. 
tică străbate prostata. Direcţiunea ei este aproape verticală, cu o foarte 
mică concavitate înainte. In general canalul e mult mai apropiat de 
fa(a anterioară decât de faţa posterioarâ. Uneori uretra nu e învelită 
pe faţa anterioară de glandele prostatice, aşa, că în asemenea cazuri 
ea repauzează pe prostată ca. într’un jghiab. 

După cercetările lui Testut, axul prostatei se Încrucişează cu canalul uretrei 
în partea inferioară a prostatei, aşa, că uretra, foarte apropiată de faţa anterioară a 
prostatei în cea mai mare parte, se apropie de faţa ei posterloară numai în porţiunea 
inferioară. Măsurătorile lui Testut au arătat că în porţiunea superioară distanţa ce 
•separă uretra de faţa anterioară a prostatei e de 4 milimetri, pe când distanţa dintre 
uretră şl faţa posterloară e de 18 milimetri. 

2. Uretra diafragmatică sau membranoasă (Pars diaphrag* 
matica urethrae). Această porţiune e numită membranoasă (Pars 
membranacea) fiindcă e redusă numai la tunicele ei constitutive, spre 
deosebire de uretra prostatică învelită de prostată, şi de uretra* spon. 
gioasă, învelită de {esutul erectil. Ea se întinde dela vârful prostatei 
până Ia pătrunderea în corpul spongios şi străbate diafragmul uro. 
genital, de care aderă, de aci numele de uretra ' diafragmatică. Rapor» 
ţurile detailate vor fi înţelese după studiul perineului. Acum trebue să 
insistăm asupra faptului că e înconjurată de sfincterul striat şi asupra 
raportului cu formaţiunea fibroasă numită ligamentul preuretral sau 
ligamentul transoers al basinutui al lui Hente, situat înaintea ei. Pe 
acest ligament uretra poate fi sdrobită în cazuri de traumatism. 
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De asemenea trebue sS notăm şt raporturile cu nucleul fibros central al perl. 
neulut, cu glandele Iul Cowper, situate înapoia şl pe laturile uretrei (Intre uretrâ 
şi bulb). * y . . 

3. Uretra spongioasă. (Pars caoernosa ureth/ae). Uretra spon» 
gioasă se găseşte conţinuta în corpul spongios al penisului. De fapt, 
corpul spongios nu e decât tunica vasculară a uretrei, foarte mult 
desvoltată la nivelul corpului spongios. 



Pătrunderea uretrei in corpul spongios. Uretra nu pătrunde tn corpul 
sponnios la extremitatea lui posterioară, ci ceva mai anterior. Cum, la locul de 
pătrundere, uretra are o direcţiune oblică, se explică de ce corpul spongios înveleşte 
uretra mai întâi pe faţa posterioară. Rezultă de aci, că la locul de pătrundere uretra 

nu e învelită pe faţa an¬ 
terioară de ţesut erectil, 
ci numai de formaţiuni 
conjunctive ţTestut). Mai 
rezultă că peretele poste¬ 
rior al uretrei membra¬ 
noase e cel mal scurt (un 
centimetru), fapt impor¬ 
tant de cunoscut de chi¬ 
rurgi tn intervenţiile pe 
uretra membranoasă (fi}. 891. 

Topografia ure* 

Locul de pătrundere al uretrei în corpul spongios. Se vede c * la locul de ţ rG | fj X C. Cercetările 
pătrundere uretra e învelită mai întâi pe peretele posterior şi apoi pe . iArnto nP 

cel anterior (După Albarran-Gâraud). # anâtOmiCu iaCUie pe 

piese congelate au dat 

o serie de noţiuni, dintre care cele mai importante sunt următoarele 
(Testut-Poirier-Delbet): 

1. Colul vezicei se găseşte la o distantă de 25-30 milimetri 
înapoia pubelui, pe o orizontală ce trece prin mijlocul simfizei. 

2. Colul se găseşte la 25 milimetri deasupra şi înapoia extremi¬ 
tăţii inferioare a simfizei. 

. 3. Unghiul subpubian se găseşte la un centimetru şi jumătate 

până la doi centimetri sub simfizâ. (Fig. 290). 

4. Unghiul prepubian se găseşte pe orizontala ce trece prin marginea infe¬ 
rioară a simfizei sau în apropierea ei. 

5. Coarda arcului uretrei fixe (adică distanţa dela col şi până la unghiul pre¬ 
pubian) este de 5 centimetri. 

6. Lungimea uretrei fixe este aproximativ de 7 centimetri. 

7. Curbura uretrală, tn jurul simfizei, nu este regulată j ea e formată dintr’o 
porţiune iniţială verticală (posterioară), întinsă dela col şi până la uretra membra¬ 
noasă, una orizontală terminală (anterioară>, dela unghiul prepubian la uretra mem- 
branoasă, unite printr’o porţiune intermediară, curbă. Cele două porţiuni formează 
un unghiu de 94°. 







Cu toate curburile existente, ceteterisraul uretrei se face destul de uşor. 
Curbura anterioară dispare prin ridicarea penisului. Dispariţia curburii posterioare 
(de 94°) se face destul de uşor după cum o dovedeşte cateterismul uretrei, operaţie 
curentă In practica zilnică. Cercetările lui Delbet au dovedit că, printr’o tracţiune 
care nu face să sufere bolnavul, unghiul de mai sus se poate deschide până la 134°. 
Dacă uretra membranoasă, care e cea mai aderentă, este trasă puţin înainte (cu 8 
milimetri) şi colul e dat puţin înapoi (tot cu 8 milimetri), sonda cea mai rigidă poate 
trece, deoarece canalul a devenit rectilin. 

a 



FIG. 290 

i. Simfiza pubiană. — 2. Colul vezicei. — 3. Punctul decliv al uretrei. — 4. Unghiul prepubian. — 5. Ca¬ 
vitate vezicală. — 6. Prostata. — 7. Canalul deferent. — 8. Canalul ejaculator. —**. Colicului seminal. — 10.^ 
Bulbul uretrei. — a, a, planul strâmtoarei superioare. — b, b, axa simfizei. — c, c, orizontala prin colul 
vezicei. — d, d, orizontala prin extremitatea inferoară a'simfizei. — e, e, orizontala dusă prin unghiul 
pubian. — f, f, orizontala dusă prin unghiul decliv al uretrei (După Testut). 

C. Conformaţiune Interioară 

Conformaţia interioară variază cu segmentul considerat. 

1°. Uretra prostatică. In uretra prostatică se găsesc mai multe 
formaţiuni caracteristice: 

A) Creasta urettalâ (Crista arethralis). Creasta uretrală este o 
plică dorsală, intinsâ dela lueta vezicală şi până ia porţiunea membra, 
noasă. Creasta uretrală se umflă la porţiunea mijlocie, formând colt* 
cuiul seminal. 
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Porţiunea deasupra colicului (Crista urethralis posterior) poate fi divizata 
tn mai multe plice (/râurile cerului), între ele există uneori o depresiune (foseta 
prostatica). Porţiunea dedesubtul colicului (Crista urethralis anterior) se termină 
bifurcându«se. 

B) Colicului seminal sau oeru montanum (Colliculus semU 
nalis). Colicului seminal sau veru montanum este o proeminentă 
alungită, măsurând aproximativ 20 milimetri lungime pe 3-4 milimetri 
înălfime şj lăţime. Pe vârlul lui se găsesc: o despicătură mediană 



FIG. 291 

Pe acest preparat s'a deschis vezica urinară şi uretra prostatica. 


(deschiderea utricului ptostatic) şi două orificii laterale, orificiile ca= 
oalelor ejaculatoare. 

C) Şanţurile laterale ale coliculului seminal (Sutei laterales 
colliculi). Şanţurile laterale, după cum le spune numele, se găsesc pe 
laturile colicului seminal. In ele se deschid orificiile glandelor prostatice. 

D) Orificiile de deschidere ale glandelor prostatice. Glandele 
prostatice se deschid pe toţi pereţii uretrei. 
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Se disting glande prostatice anterioare, posterioare şi laterale. Orificiile po- 
sterioare.se deschid în şanţurile laterale ale colicului serafnal. Ele sunt cu mult mai 
mari (fiindcă şl glandele sunt mai desvoltate aci) decât orificiile ce se deschid pe 
pereţii anteriori şi laterali. 

E) (Jtricutut prostatic (CItricutus prostaticus). Utriculul prostatic 
sau organul lui Weber este un canal închis, care, plecând dela verum 
montanum, pătrunde în prostată. 

Utriculul prostatic are o lungime de 10 milimetri şi o grosime de (-2 mili. 
metri •, el provine din unirea canalelor lui Muller şi corespunde vaginului dela femeie 
(vagin bărbătesc). 

2°. Uretra membranoasă* Pe uretra membranoasă se găsesc o 
serie de plice provenind din diviziunea crestei uretrale. Pe ea se găsesc 
orificiile glandelor (ui Littre (mai desvoltate pe peretele superior). 

3°. Uretra spongioasă* Pe uretra spongioasă găsim: (Fig. 292). 

a) Orificiile glandelor bulbo*uretrale (glandele lui Corn per). 
Aceste orificii sunt în număr de două şi se găsesc la partea anterioară 
a fundului de sac bulbar •, 

b) Lacunele (ui Morgagni (Lacunae urethrales). Lacunele sau 
sinurile lui Morgagni sunt nişte depresiuni ale mucoasei, limitate de 
câte o plică mucoasă. Ele se găsesc pe peretele superior al uretrei, 
fapt cu oarecare importanţă în sondaj. 

Se disting lacunele mari (Foramina) } aşezate pe linia mediană a 
peretelui superior, care au deschiderea îndreptată către meat, şi tăcu* 
nele mici (Foraminula) situate înafara precedentelor, pe marginile 
uretrei, tot în rânduri' lineare. 

Sinul lui Guerin. Sinul lui Guerin este o depresiune profundă, 
de 7-8 milimetri, situată pe peretele superior al uretrei, la 1-2 centi¬ 
metri distanţă de meat. Sinul lui Guerin e delimitat în jos de o valvulă 
(oaloula fosei naoiculare sau valoula lui Gueiin). 

ValvuIa fosei naviculare are o importanţă în cateterismul uretral, 
întru cât sonda poate să se împiedece în sinus; de aceea, la punctul 
de plecare sonda trebue să urmărească peretele inferior al uretrei. 

Cateterismul uretrei* Cateterismul uretrei este o operaţie destul 
de lesnicioasă, pe care orice medic practician trebue s’o ştie face. De 
cele mai deseori sonda nu întâlneşte decât un singur obstacol, acel 
dela porţiunea diafragmatică, datorit unei contracţiuni spastice a sfinc» 
terului extern. E suficient ca sonda să fie ceva mai presată, pentru ca 
sfincterul să cedeze şi numai în cazuri excepţionale se recurge la o 
soluţie anesteziantă. 

Insă mai sunt şi alte cauze care pot împiedeca sondajul uretrei: 

1. Un meat prea îngust, care trebue lărgit printr’o incizie. (De- 
bridare). 

2: Angajarea vârfului în valvula fosei naviculare. Cum această 
valvulă se găseşte pe peretele superior, va trebui ca la început vârful 
sondei să fie menţinut pe peretele inferior. 
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FIG. 292 

Această piesă a fost astfel preparată: s’a scos vezica din basin şi s’a despresurat rădăcinile corpilor caver- 
noşi de pe pubiane, pentru a se putea scoate şi penisul. Pe urmă vezica şi uretra au fost deschise. 

1. orificiul uretral, /. creasta uretrală, 3. orificiul canalului ejaculator, 4. trigonul, b. prostata, 6. des- hiderea 
utriculului. >. şanţurile laterale, 8. creasta uretrală, 9. glanda bulbo uretrală, 10. bulbul corp. spongios. II. 
orificiul gl Cowper, 12. rădăcina corp. cavernos, 13. coip cavernos, 14. corp spongios. 15. lacunele Morgagni, 
1(5. fosa naviculară, 17. gland, 18. meat. 
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3. Angajarea sondei intr’o lacună Morgagni, de aci precauţiunea de 
a merge pe peretele inferior în porţiunea spongioasă. 

4. Prinderea vârfului sondei în fundul de sac bulbar. De aceea 
Vârful sondei, care câtva timp trebuia menţinut pe peretele inferior,, 
acum trebue trecut pe cel superior, ştiind că fundul de sac bulbar se 
desvoltă pe peretele inferior al uretrei. 

5. Obstacolul produs de colicului seminal, situat pe peretele po. 
sterior al uretrei prostatice, aşa că în uretra prostatică cateterul trebue 
să urmărească peretele anterior. 

D. Constituţie anatomică 

Peretele uretral este format dintr’o tunică mucoasă, o tunică 
vasculară şi o tunică musculară. 

1°. Tunica mucoasă. Pe cadavru, mucoasa uretrală are o coloare 
albicioasă în porţiunea prostatică şi membranoasă şi roşiatică în por- 
ţiunea spongioasă; la omul viu coloarea e roşiatică. 

Fără să fie prea groasă (0,2 mm-0,5 înm), mucoasa e foarte 
elastică, aşa, că poate fi destinsă atât prin trecerea urinei, cât şi a unei 
sonde, se rupe uşor atunci când este perforată (fapt important în ca. 

teterism). . ... ... 

După cum am văzut mai sus, tunica mucoasă prezintă orificiile 

de deschidere ale glandelor şi lacunele lui Morgagni. In plus, în ea 
mai găsim o serie de plice, foarte accentuate în special în fundul de 

sac al bulbului. 

Intre ele, două sunt mal Importante, cete prin care trec canalele glandelor 
lui Comper. Plicele uretrale dispar tn timpul dilatării uretrei şl se refac îndată ce 
canalul c tn repaos. 

Structura mucoasei este cea obişnuită mucoaselor, fiind formată 
dintr’un chorion şi un epiteliu (cilindric stratificat). 

Mucoasa prezintă însă o serie de glande ( Glandulae paraurethrales), 
cu. foarte mare importanţă clinică, deoarece ele ^alcâtuesc adăposturi 

rezistente pentru infecfiunile uretrei. 

După forma lor se disting: glande intraepiteliale, foliculi şi 

glande acinoase (Testut). 

Chorlonul are două caractere principale, e bogat tn fibre elastice şt are nu* 
meroase papile. 

Epiteliul este cilindric stratificat, fiind format din câteva strate de celule pro* 
funde, poliedrice sau rotunjite *şi de un strat superficial de celule cilindrice. Către 
meatul urinar el este pavimentos stratificat. Sub influenţa Inflamaţiilor cronice 
(gonococice) şl epiteliul cilindric din restul uretrei devine pavimentos. 

Glandele intraepiteliale sunt glande unicelulare, muclpare. 




4*0 


Foliculii sunt Împrăştiaţi neregulat la suprafaţa uretrei. Foliculii se prezintă 
ca saci mici, situaţi în mucoasă, al căror canal excretor se deschide fie la suprafaţa 
mucoasei, fie într’o lacună Morgagni. Foliculii se găsesc In mucoasă. 

Glandele acinoase ocupă toată întinderea canalului. Ele sunt formate după 
tipul obişnuit, adică din mai multe funduri de sac care îşi trimet produsul de se¬ 
creţie într’un canal comun. Se găsesc în submucoasă şi în musculoasă, iar în por¬ 
ţiunea spongioasă ele pătrund în ţesutul erectil. Glandele lui Littre fac parte din 
acest grup. 

2°. Tunica submucoasă vasculară. Corpul spongios. In jurul 
mucoasei se găseşte o submucoasă, care în porţiunea peniană se' des. / 
voltă foarte mult, formând corpul spongios. 

Această submucoasă are două caractere: 

a) Conţine numeroase fibre elastice 5 

b) Este vascularizată, cuprinzând numeroase formaţiuni vânoase. 

Formaţiunile vânoase, foarte rudimentare pe porţiunea prostatică 

şi membranoasă, repetăm, se desvoltă considerabil pe porţiunea pe. 
niană, formând corpul spongios al uretrei , care va fi studiat odată 
-cu organele erectile, (a penis. 

3°. Tunica musculară. Al treilea strat este reprezentat prin tu* 
nica musculară. Spre deosebire de tunica vasculară, care creşte în 
dimensiuni pe măsură ce ne apropiem de porţiunea spongioasă, tunica 
musculară, absentă pe porţiunea spongioasă, creşte în dimensiuni pe 
porţiunea membranoasă şi prostatică, pentru a se continua mai sus cu 
fibrele musculare ale vezicei. Tunica musculară conţine două feluri de 
fibre: fibre netede şi fibre striate. 

1. Fibrele netede. Fibrele netede sunt de două feluri: a) longi¬ 
tudinale; b) circulare. (Fig. 293). 

Fibrele longitudinale. Fibrele longitudinale continuă fibrele in. 
terne (plexiforme) ale vezicei. Ele se împrăştie şi dispar pe porţiunea 
spongioasă. 

Fibiete circulare. Fibrele circulare continuă pe cele ale vezicei: 

Ele formează, în jurul porţiunii iniţiale a uretrei, sfincterul neted sau 
sfinctetul intern (al lui Henle). Acest sfincter se găseşte în interiorul 
prostatei şi înconjoară direct uretra, spre deosebire de sfincterul extern 
sau striat, care se găseşte înafara prostatei. Coloraţia lui albicioasă şi 
consistenţa lui dură îl fac greu separabil de prostată şi numai examenul 
microscopic i.a dovedit autenticitatea. 

In sus el urcă până la orificiul intern, unde se continuă cu fibrele circulare 
ale vezicei, in Jos se întinde până la nivelul utriculel prostatice. 

Sub colul vezlcal, el formează un inel complet, gros de 5-10 milimetri, mai 
Jos se prezintă ca un semf.inel cu concavltatea posterioară prinsă In prostată. 

In interiorul sfincterulul neted se găsesc şl fibre longitudinale, carfe au ca rol 
să ţină sflncteruf deschis după ce tonicitatea lui a fost învinsă. 
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Prin tonicitatea lui, sfincterul închide orificiul uretrei, şi în felul 
acesta urina se acumulează în vezică. 

El are şi un rol genital. In timpul ejaculării, închizând orificiul 
uretral, împiedecă sperma să se întoarcă în vezică. Dacă această 
funcţiune nu e îndeplinită şi lichidul spermatic se întoarce în vezică, 
se înţelege uşor că nu se va putea produce fecundarea. 

Fibrele circulare, rare dedesubtul verului montanum, se reconstituesc la nivelul 
uretrei membranoase (Sphincter urethrae membranaceae), dar se reduc pe por* 
ţiunea bulbară a uretrei şi dispar pe cea spongioasă (Testut). 



Schema arată musculatura uretrei prostatice şi raportul dintre sfincterul neted (in interiorul prostatei) şi 
sfincterul extren (inafara prostatei). A se observa câ sfincterul neted nu e ridicat, dar se recunoaşte prin 
faptul- că e în continuare cu stratul circular al vezicei ' 

2. Fibrele striate. Inafară de fibrele netede, există şi fibre striate, 
care alcâtuesc sfincterul striat, situat înafara prostatei. El va fi studiat 
la perineu. 

Structura colicului seminal. Colicului seminal e format dintr’un schelet 
elastic, în care se găsesc şl fibre musculare car^sunt în legătură cu musculatura 
trigonului vezlcal. 

In Jurul scheletului elastic se află un ţesut cavernos, care îşi are importanţa 
Iul în timpul ejaculării. Turgescenţa acestui ţesut în timpul erecţiei aplică peretele 
posterior al uretrei pe peretele anterior, contribuind la închiderea uretrei (împreună 
cu sfincterul neted) şi împiedecând ascensiunea lichidului spermatic spre vezică. 
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E. Vase şi nervi 

Arterele* Arterele vin din vasele înconjurătoare. In uretra prostatlcă» ramuri 
din hemoroldala mijlocie şi vezicala inferioară. 

In uretra membranoasă i ramuri din bulbo*uretrala. 

In uretra spongioasă» ramuri din bulbo»uretrala> cavernoasă şi dorsala penisului. 

Vinele. Vinele se varsă în formaţiunile vânoase din Jurul uretrei; de aci se 
duc la dorsala profundă a penisului, plexul lui Santorini, plexul vezico»prostatic. 

Limfaticele. Limfaticele porţiunii prostatice şi membranoase merg la ganglionii 
iliaci externi. Limfaticele porţiunii spongioase merg la ganglionii inghinali. 

Nervi. Pentru uretra prostatlcă şi membranoasă nervii provin din .plexul 
hipogastric, pentru uretra spongioasă ei vin din ramura musculo-uretrală din nervul 
perineal superficial şi nervul dorsal al penisului. 

F. Consideratiuni anatomoclinlce 

Rupturile uretrei. Uretra se rupe de obiceiu în porţiunea peri- 
ncală (câderea de.a călare pe un obiect tare). Ruptura uretrei diafrag. 
matice nu se face prin strivirea organului pe ramura ischio.pubiană, 
ci pe lama tăioasă a ligamentului preuretral (al lui Henle). Se mai în* 
tâmplă ca fractura simfizei pubiane să smulgă diafragmul uro-genital, 
atunci uretra, care este foarte aderentă de diafragmul uro>genital, va 
fi ruptă prin tracţiunea violentă a acestuia. 

Căi false. Sub numele de căi false (fousse rotite) se înţeleg 
acele rupturi ale uretrei, care sunt produse de sonde. 

Uretrite. Uretritele sunt inflamaţiile uretrei produse de o infecţiune 
microbiană, dintre care cea mai frecventă este infecţiunea gonococică. 
Uretrita poate interesa numai uretra anterioară (uretritâ anterioară) sau 
şi uretra posterioară (uretritâ posterioarâ). Am văzut că sfincterul 
extern (striat) face delimitarea între uretra anterioară şi cea posterioară. 
Constricţia provocată de «sfincterul striat este o piedecă la propagarea 
infecţiei din uretra anterioară în cea posterioară. 

Infecţiile nu se localizează numai în mucoasa uretrală, dar întreg 
aparatul glandular anex poate fi prins (foliculite, diverticulite, cowpe- 
rite, prostatite). 

Uretrita poate fi acută şi cronică. In uretrita cronică epiteliul 
suferă o transformare în epiteliul pavimentos. 

Stricturi uretrale. Stricturile uretrale constau în strâmtarea ca. 
naiului urelral. Ele sunt de natură traumatică, (în urma unei rupturi 
a uretrei) sau de natură inflamatorie (blenoragica). 

Numărul stricturilor e variat (până Ia 5-6). Evoluţiunea lor e 
progresivă, cu timpul poate duce Ia astuparea completă a uretrei. 



415 


lnfccţîuni periuretrale. Atn văzut că la uretră infecţiunea se 
poate propaga la aparatul glandular anex şi de aci Ia perineu. Altădată 
se 'credea că un traumatism este obligator pentru aceste infecţii la 
distanţă, de aceea se şi numeau infiltratiuni de urină. Azi se ştie că 
infecţia se poate face şi fără aceste efracţiuni. 

G. Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea se face prin palpare. In uretritele cronice 
se pot palpa nodozitaţile produse de foliculite şi induraţia produsă de 
sclerozarea organului. Uretra membranoasă şi uretra prostatică se ex. 
plorează prin tactul rectal. 

Uretra este de asemenea explorată prin cateterism. Arsenalul 
terapeutic urologic conţine un număr de catetere speciale (Bougies), 
care servesc la stabilirea dimensiunilor de calibru, a prezenţei strictu¬ 
rilor, a numărului lor, etc. 

Uretra poate fi explorată şi prin mijlocul uretroscopului. 

Căi de acces. Căile de acges vor fi descrise odată cu prostata, 
perineul şi penisul. . 

Uretra la femeie 

Uretra femeii '-(Urethra feminina) diferă de cea a bărbatului prin 
dimensiuni şi raporturi. Ea serveşte doar la trecerea urinei şi are 
valoarea porţiunii celei mai posterioare a uretrei mascule. 

Dimensiuni. Lungimea uretrei femeieşti e de aproximativ 4 cen- 
timetri. Calibrul e de 7-8 milimetri. 

Calibrul uretrei femeieşti nu e uniform. Mai îngust la porţiunea 
inferioară şi superioară, el e mai larg la mijloc. Forma uretrei e deci 
fuziformă. Uretra e foarte dilatabilă (până la 20-25 milimetri). 

Direcţiune. Uretra femeii este îndreptată de sus în jos şi dinapoi 
înainte. Ea are aproximativ aceeaşi direcţiune ca şi vaginul. Uretra 
femeii este rectilinie sau descrie o uşoară curbură cu concavitatea 
anterioară. 

Diviziune. Uretra în traiectul ei străbate diafragmul uro.genital. 
Va avea deci trei porţiuni: 1 . porţiunea intra*peloianâ (deasupra 
diafragmului uro.genital), 2. porţiunea diafragmatică (din interjorul 
diafragmului), 3. porţiunea perinealâ (de sub diafragm). 

Autorii germani descriu. i. o parte intramurală (Pars intramuralis), din 
interiorul vezicel şi care ar răspunde colului, 2. o parte caoernoasă (Pars caoer- 
nosa), numită astfel dela ţesutul cavernos tncqnjurător şi care cuprinde restul uretrei. 
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. Raporturi. Vom descrie pe rând raporturile celor trei porţiuni 
ale uretrei la femeie. 

A) Porţiunea intrapetoiană vine în raport : 

1. înapoi, cu vaginul. Raporturile cu vaginul trebuesc bine pre. 
cizate. In porţiunea superioară uretra şi vaginul aderă slab, ceea ce 
permite chirurgului să separe cu uşurinţă cele două organe. In partea 
inferioară aderenţele sunt foarte puternice, se formează aci din fuzio. 
narea celor doi păre{i o despărţitoare uretro*vaginală. 

2. Uretra femeii este în raport înainte cu plexul lui Santorini. 

Pe laturi, uretra la femele, răspunde muşchilor ridicători anali şi fasciei peri» 
neale superioare. 

L important de studiat raporturile uretrei cu sfineţe rut striat. La 
origine, adică sub vezică, sfincterul striat înconjoară în totalitatea sa 
uretra ; când uretra se. alipeşte de vagin, sfincterul nu mai înconjoară 
decât faţa ei anterioară şi părţile ei laterale. 

B) Porţiunea diafragmaticâ. Porţiunea diafragmatică străbate dia. 
fragmul uro.genital aderând intim de planurile care alcătuesc diafragmul. 

Raporturile se vor înţelege mai uşor, după studiul diafragmului 
uro.genital. Ele se pot astfel rezuma: înainte, cu ligamentul transvers; 
p'e laturi cu muşchiul transvers; înapoi, cu vaginul de care aderă 
intim. 

C) Porţiunea perineală. După ce a străbătut^diafragmul, uretra 
vine în raport cu muşchii bulbo.cavernoşi (constrictori) şi corpii spon» . 
gioşi ai clitorisului. 

• D) Orificiul intern. (Colul vezical). Orificiul intern e mai jos 
situat ca la bărbat. El este rotunzit şi se găseşte Ia 2-3 centimetri 
înapoia simfizei. 

E) Orificiul extern sau meatul urinar. . Meatul urinar se găseşte 
în canalul vulvar, unde va fi descris. 

5°. Conformaţie interioară. Uretra femeii are o coloare cenuşie. , 
roşiatică. Către vezică se deschide ca o pâlnie. (Fig. 294). 

Ea prezintă o serie de plice, iar pe peretele posterior, o creastă 
(Crista urethratis). Şi aci se găsesc sinuri sau lacune Morgagni, ca şi 
Ia bărbat. Se mai găsesc şi orificiile mici ale glandelor uretrale. 

Constituţie anatomică. Uretra, la femeie, e formată din trei 
strate : mucoasa, submucoasa şi musculara. 

K ' 

A) Mucoasa. Ca şi cea dela bărbat, ea e subfire şi elastică. 

Chorionul conţine numeroase fibre elastice. 

Epiteliul e stratificat. (Structurile profunde sunt poliedrice ; cele superficiale 
suni prismatice). 
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Glaodele (Glandutae paraurethrales) sunt de două feluri. foliculi şl glande 
acinoase.'Unele din glandele acinoase reprezintă rudimentul unei prostate. Dintre 
glandele uretrel două sunt mal caracteristice, Intru cât canalul lor se deschide lângă 
meat. Sunt canalele lu.xtauretrale sau canalele lui Skene (Ductus paraurethrales). 

B) Tunica submucoasă. Tunica submucoasă e formată din ţesut 
conjunctiv, plin de formaţiuni vânoase,, semănând cu un ţesut cavernos 
(Corpus spongiosum urethrae). 


F1G. 294 

Secliune frontala înlr'un basm de femeie la divelul urelrei. I. plarişeul pelvian (fascia pelvis şi ridicat. anal) r 
■ rădăcină clitorisului, 3 . tesut erectil submucos, 4 . vagin, 5 . peritoneu, 6 . pube, 7 . stratul muscular, 
8 . mucoasa, 9 . cav.tatea vezicala. 10 . obturatorul intern, 11 . orificiul uretral, 12 . trigonul, 13 . ischion, 14 . uretra 
15 . bulbii vestibulului, 16 . tuberculul vaginal, 17 . buzele mari, 18 . buzele mici. 

C) Tunica musculară. Tunica musculară nu diferă structural de 
cea a bărbatului, diferă însă ca dispoziţie arhitectonică. Găsim aci un 
aparat de fibre netede şi un aparat de fibre striate. 

1. Fibrele netede sunt de două feluri: a) longitudinale, b) circulare. 
Atât fibrele circulare cât şi cele logitudinale se continuă până la meat. 
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Fibrele circulare formează sfincterul neted. 

2. Fibrele striate se găsesc la suprafaţa sfincterului neted, nefiind 
separate ca la bărbat. Ele formează sfincterul striat . 

7 °. Vase şi nervi. Arterele provin din vezicala inferioară şl vaginală. 

Vinele se varsă tn plexul Iul Santorini şi In plexul vaginal. 

Limfaticele se termină Io ganglionii iliaci. 

Neroii provin din plexul hipogastric şl nervul ruşinos intern. 

8°. Considerente anatomo*clinice« Uretra femeii poate fi in. 
flamată ca şi cea a bărbatului. Infecţia cea mai frecventă este - infecţia 
gonococică. 

Date fiind raporturile cu vaginul şi simfiza pubiană, se înţelege 
cum, în timpul trecerii capului copilului (in facere), ea poate să fie 
comprimată între simfiză şi capul copilului, strivită şi chiar ruptă. 

9°. Explorare# Explorarea se face prin cateterism, uretroscopie 
şi prin palpare (prin intermediul vaginului). 

Organele genitale ale bărbatului 

Organele genitale ale bărbatului (Organa genitalia masculina) 
sunt reprezentate în primul rând de cele două formaţiuni glandulare, 
testiculele , care au rolul de căpefenie, producerea spermatozoizilor. 

Spermatozoizii sunt transportaţi pentru însământare, prin inter, 
mediul spermei, de.a.lungul unui lung canal, care ia numiri diferite, 
după segmentele considerate: epididim, canal defeient, oezicule se* 
minate, canal ejaculator, . Canalul vector al spermatozoizilor se des. 
chide în colicului seminal din uretra prostaticâ. Dela această forma, 
tiune, uretra devine un canal comun pentru expulzarea urinei şi a 
lichidului spermatic. 

Testiculele sunt conţinute într’un sistem de învelişuri numite 
sciot , iar uretra în organul copulator, penisul. De aparatul genital sunt 
anexate o serie de glande, care îşi varsă conţinutul lor în lichidul 
spermatic (piostata, glandele bulbo*uretrale). - * 

Tot de aparatul genital mascul este legată şi importanta regiune 
topografică numită perineu . 

Dacă privim schema alăturată, în care se arată traiectele celor două 
aparate, genital şi urinar, se poate vedea strânsa legătură anatomică 
pe care ele o prezintă. fFig. 292). 

De pe acum ne putem da seama, cum o infec(iune plecată dela 
uretră poate să urmeze două căi: 1. calea urinară, 2. calea genitală. 

1. O uretritâ se poate propaga la vezica urinară (cistita), la uretere 
(ureterite), la basinet (pielită) , la rinichiu (nefrite). 

2. O uretrită se poate propaga, prin canalele ejaculatoare, la ca. 
naiul deferent (deferentita), la veziculele seminale (oeziculita), la epi» 
didim (epididimita), la testicul (orchita). 
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De asemenea, o inflamaţie uretrală se poale propaga Ia glandele 
lui Cowper (Comperitâ) sau la prostată (prostatitâ). 

TESTICULUL 

Testiculul (Testis) sau glanda seminală, este organul principal al 
aparatului genital mascul, fiindcă el produce spermatozoizii. Prezenţa 
testiculelor determina caracterele sexuale primare ale bărbatului. 



Rinichiu 


— —Vezica 


FIG. 295 

'Schetni indicând traiectul aparatului genital şi al aparatului urinar leu ajutorul unei scheme din Tandler). 

De"testicul este anexat şi epididimul, care reprezintă porţiunea 
iniţială a canalului excretor al spermei. EI n'ar trebui studiat cu testi» 
cuiul. Legăturile topografice sunt însă atât de strânse, încât obligă la 
un studiu comun. 
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In testicul se găseşte şi o glandă cu secreţie internă, foarte im* 
portantă pentru economia organismului, care va fi studiată la capi* 
toiul respectiv. 

§ 1. Studiu descriptiv 

1°. Număr* Testiculii sunt în număr de doi. Sunt cazuri când un 
testicul poate lipsi (monorchidie) sau când ambii testiculi lipsesc (anor* 
chidie). Aproape excepţionale sunt cazurile unor testiculi supranumerarr 
( potiorchidie). Nu trebue să se confunde monorchidia cu testiculul 
ectopic (vezi mai jos), după cdm ne( trebue să se considere drept polior. 
chidie diferitele tumori învecinate. 

2°. Dimensiuni şi greutate* Un testicul adult are aproximativ 
dimensiunile unei nuci (Braus), deci cam 4 centimetri în diametru 
longitudinal (lungime); 3 centimetri în diametru sagital şi 2 centimetri 
in diametru transversal. 

La noulmăscut testiculul are dimensiuni cu mult mai mici, de asemenea şi In 
perioada copilăriei. La pubertate el se desvoltă împreună cu organele genitale. 

Testiculul începe să diminueze odată cu diminuarea funcţiunilor genitale. 

Greutatea fiecărui testicul (împreună cu epididimul său) este de 
20-30 grame (o cincime pentru epididim). 

3°. Coloare* Coloarea testiculului este albicioasă. Această coloare 
e datorită însă albugineei , membrana care îl înveleşte. Dacă facem o 
sec(iune, parenchinul testiculului apare de coloare gâlbuie.roşiatică. 

4°. Consistenţă* Palpând testiculul ne dăm ‘seama că el are o 
^ consistentă destul de mare. Consistenţa aceasta nu e a parenchimului 
testicular, ci a albugineei. Făcând o secţiune prin el, putem constata 
că parenchimul testicular este moale, pulpos. 

Consistenţa testiculului variază după starea canalelor semlnifere Când ele sunt 
pline, albugineea e destinsă şi testiculul este tare şi elastic ca globul ocular ţ când 
canalele semifere sunt goale, glaoda este moale, flască şl se deprimă, fără să revină 
uşor la dimensiunile precedente (Testut). 

Epididimul are o consistenţă mai mică. 

5°. Conformaţiune exterioară* Vom studia mai întâi conformaţia 
exterioară a testicului şi apoi pe cea a epididimului (Fig. 296). 

A) 7 esticutut. Testiculul are forma unui ovoid, la care distingem 
următoarele elemente descriptive: 

1. Fata laterala (Facies tateralis) de formă convexă. 

2. Fata mediala (Facies medialis) de formă plană. 

3. Extremitatea capitala (Extremitas capitalis), numită astfel 
după raporturile cu capul epididimului. 
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4. Extiemitatea caudala (Extiemitas cavda/is), răspunzând coadei 
epididimului. 


5. Marginea libera (Margo liber), convexă, care, fiindcă pri¬ 
veşte în jos şi înainte, mai poartă şi numele de marginea antero- 
inferioară. 



FIG. 296 y 

Pe această piesă s'au deschis învelişurile testiculului. Se vede cordonul, epididimul şi testiculul 

(elementele descriptive). 

6. Marginea mezotchicâ, postero.superioară sau dosul testiculul, 
care vine în raport cu epididimul. Prin această -margine trec vasele 
testiculului, de unde şi numele de hitut testicului. 

B) Epididimul. Epididimul este o formaţiune alungită dinainte 
înapoi, aşezată pe faţa mezorchică a testicului. El prezintă: 

a) Caput (Caput epididymis), porţiunea cea mai voluminoasă, 
aşezat pe extremitatea capitală a testicului. Capul e rotunzit şi neted; 

27* 
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b) Corpul (Corpus epididymis) este alungit pe marginea mezor. 
chică a testiculul, el are o formă prismatică triunghiulară (pe secţiune 
are forma triunghiulară); 

c) Coada (C<iuda epididymis), răspunde extremităţii caudale a 
testicului şi se continuă fără limită cu duetul deferent. 

§ 2. Studiu topografic 

1°. Situaţie. Testiculele sunt situate In burse. Fiecare testicul este 
suspendat de cordonul spermatic respectiv şi fiecare testicul ocupă bursa 


respectivă. 



6. fosa iliacă. 7. arcada crura a 8. penis. 9 scrot 
10. conduct peritoneo-vaginal (După Testul) 


Pe omul privit în staţiune verticală 
testiculul este oblic, îndreptat de sus in Jos 
şi dinainte înapoi, astfel că extremitatea 
capitală priveşte In sus, înainte şl lateral, 
iar faţa laterală cată tnafară şi dorsal. 

In bursă testiculul este mobil 
şi poate fi palpat. Mobilitatea lui, 
datorită seroasei vagmale, diminu- 
eazâ în cazuri de aderenţe patolo. 
gice. Dimpotrivă, uneori ea poate 
fi atât de mare, încât testiculul 
să se torsioneze pe cordon, fe* 
nomen grav, care, prin împiede. 
carea circulaţiei, poate da naştere 
la sfa&?lul organului. 

Testiculul stâng e uneori mai 
coborît ca cel drept. 

2° fc Ectopia testicului* Testicul 
se desvoltâ in cavitatea abdominală, 
în regiunea lombară, lângă rinichiu. 
De aci descinde trecând prin re. 
giunea iliacă, canalul inghinal, până 
în bursă. Descinderea testicului 
face parte din studiul embriolo* 


giei. De pe acum trebue să spunem 
S în descinderea lui, el nu are un rol activ, ci este tras din 
;giunea lombară până în regiunea burselor. Dacă această descin. 
ere este împiedecată, organul se va fixa într’una din regiunile 
arcurse. Această anomalie, şi anume fixarea testicului într una din 
ărţile parcursului său, poartă numele de ectopia testicului. Ectopia 
oate fi lombară , iliacă, inguinală. Uneori testiculul, in loc să des- 
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. . \ 

cinda normal, ia drumuri anormale: vom avea ectopie crurală (în 
Inelul crural), ge nifo*c rurală (sub plică geniloec/urală) sau perie 
neală (în perineu) |Fig. 2-57). 

3°. Griptorchidia* Criptorchidia este anomalia creată prin ab¬ 
senta unui testicul ectopic, din burse. Criptorchidia nu trebue confun¬ 
dată cu monorchidia, fiindcă în monorchidie lipseşte testiculul, pe când 
în criptorchidie el există, dar e absent dela locul lui. 

Dacă un singur testicul e ectopic, avem monocriptoichidie, dacă 
ambii sunt ectopici, avem blcriptorchidie . 




Inversiunea testiculului, X. Testicul in pozitiune normală. 2. Inversiune superioară. 3. Inversiune laterală. 

4 . Inversiune in ansă. 5. Inversiune anterioară (cu ajutorul unei figuri din Testut). 

Criptorchidia este totală când atât testiculul, cât şi epididiraul lipsesc, şl e 
parţială când numai testiculul lipseşte, iar epldidimul şi canalul deferent sunt la 
locul lor. 

Un testicul ectopic trebue neapărat operat ca să i se asigure locul în burse. 
Această operaţie trebue făcută la copii, fiindcă mai târziu testiculul pierde orişice 
valoare funcţională, ba mai mult chiar, devine un pericol, putând fi punctul de 
plecare al unor tumori maligne. Aşa că după pubertate şi la adult se preconizeâză 
extirparea testiculului ectopic. 

4°. Inversiunea testiculului* Uneori raportul dintre epididim şi 
testicul e modificat, în sensul că epididimul nu ocupă marginea me- 
zorchică a testicului (marginea postero-superioarâ), ci ia o altă pozitiune. 

Se descriu» 1 . inoersiunea superioară, In care testiculul este dispus orizontal 
şl epldidimul ocupă faţa lui superioară } 2. inoersiunea medială $i inoersiunea /d- 
terală, în care epldidimul, vertical, ocupă una din feţele testiculul} 3. inoersiunea 
anterioară, în care epididimul se găseşte pe partea anterioară} 4. inoersiunea în 
praştie*sau în ansă, în care canalul deferent ocoleşte polul inferior al testiculu! 
şi se alipeşte în traiectul Iul ascendent de marginea liberă (Fig. 298). 

Raporturi. Fiecare testicul se găseşte în bursa respectivă. Vom 
vedea mai târziu care este alcătuirea anatomică a burselor, dar de pe 
acum trebue să spunem că testiculul şi epididimul sunt acoperite de 
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foiţa viscerală a vaginalei. Vaginala, după cum vom vedea, îl circum- 
scrie fără să-l conţină (Giraud). 

Vaginala se insinuează fntre testicul şi epididim, formând un fund 
de sac (fundul de sac subepididimar sau but sa testiculara). Vom vedea 
de asemenea că există o regiune a testiculului şi a epididimului care 

nu e. acoperită de vaginală; 
este regiunea postero-inferi- 
oară, cu o reală importanţă 
r chirurgicală, la nivelul căreia 

. Cordon spermatic testiculul şi epididimul vin 
în contact cu fibroasa, fără 
interpunerea seroasei. 

După ce am stabilit 
cele de mai sus putem re¬ 
zuma raporturile diferitelor 
părţi ale testiculului: 

Fata mediala e tape¬ 
tată de vaginală, ea priveşte 
puţin ventral. 

Fata laterala priveşte 
puţin dorsal, ea este acope¬ 
rită de vaginală. Epididimul 
trece întru câtva pe ea. 

Marginea liberă este 
acoperită de vaginală. 

Marginea mezorchică 
. , , , este cea mai complicată ca 

Pe această preparaţie s au deschis învelişurile testicuiui. Se 

vede faţa laterală a testiculului şi bursei testiculară. TapOrtUri, dar ŞÎ Ceâ mai 

importantă. Ea este acoperită 
de epididim, care aderă de testicul la cele două extremităţi, cap şi 
coadă; pe marginea mezorchică corpul epididimului se aplică numai 
pe partea ei medială. Pe partea laterală se găseşte fundul de sac 
subepididimar (Fig. 299). 

Marginea mezorchică este în raport cu vasele care vin sau pleacă 
din testicul, şi cu nervii organului. Ea formează hitut testicututui. 
Mai sus, pachetul vasculo.nervos se aplică pe marginea medială a epi. 
didimului. Marginea mezorchică a testiculului şi cu marginea medială 
a epididimului formează zona oascutarâ (Fig. 300). 

E de notat că artera spermatica şl vinele ce o înconjoară răspund capului 
epididimului, iar artera deferentială, împreună cu vinele omonime, răspund coadel. 













Extremitatea capitala răspunde capului epididimului, pe ea se 
găseşte hidatida se si la. 

Extremitatea caudalâ este extravaginală şi dă inser{iuni ligamen. 
fului scrotal. 



lui medială. 

Epididimul. Raporturile epididimului se înţeleg din cele spuse 
mai sus. Capul e legat de testicul prin canalele excretoare; pe el găsim 
hidatita pediculată. Corpul răspunde marginii mezorchice, de care e 
separat prin jundul de sac vaginal, numit încă şi bursa testiculară 
(Bursa testicularis). 

Fundul de sac e mărginit la cele două extremităţi prin câte o plică (Plică 
capltts eptdtdymldts, Pitea caudae epididymldts). 
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§ 3. Constituţie anatomică 

Vom avea de studiat mai întâi constituţia anatomică a testiculului 
şi apoi pe cea a epididimului. 

.1 Testiculul* In constituţia testicului intră 0 membrană de înveliş,. 
albugineea şi un parenchim, format din ţesut propriu (Fig, 301). 



FIG. 201 

Testicul secţionat..Se văd lobuli spermatici, corpul lui Highmore şi sectFici.'e Tn canaliculi * 

Albugineea (Tunica albuginea testis). Aibugineea testiculară 
este o capsulă rezistentă, de coloare albicioasă-albăstruie, asemănătoare 
cu sclerotica ochiului. Ea este acoperită în cea mai mare parte de foita 
viscerală a vaginalei. La nivelul marginii mezorchice albugineea pre¬ 
zintă o îngroşare, numită coi put tui Highmore (Mediastinum testis), 
care pătrunde ca un colt în parenchimul testicular. Din corpul lui 
Highmore pleacă o serie de septe (septula testis) , care străbătând pa- 
renchimul ajung până la albuginee şi delimitează ’în cavitatea ei 
o serie de loji, numite lobuti , umplute de ţesutul propriu al testi¬ 
culului. Septele se continuă apoi cu filamente subţiri, care pătrund în 
interiorul lojilor. 

Prin corpul lui Highmore trece o reţea de canalicule spermatfce şi numeroase 
vase. De-a-lungul septelor merg vasele. 

Albugineea e formată din ţesut conjunctiv. Ea comprimă parenchimul testi¬ 
cular, aşa că la o leziune a ei se produce o herniere a ţesutului testicular. 
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Ţesutul propriu al testiculului. Ţesutul propriu al testiculului 
este moale, pulpos, de coloare galbenă.roşiatică şi umple lobulii. El este 
format din nişte canalicule, care, din cauza funcţiunii lor de a da naştere 
la spermatozoizi, poartă numele de canalicule seminifere, seminale 
sau tubi contorti. Ele sunt aşezate în lobulii spermatici; Intre lobuli se 
găseşte un {rsut conjunctiv care conţine organul cu secreţie internă. 

Lobulii spermatici. Lobulii spermatici sunt cuprinşi între septurile 
pornite din corpurile lui Highmore. 

Forma şl dimensiunile Jor sunt variabile. Se-descriu lobuli mari, mijlocii şi 
mici, flecare lobul putând avea o formă conică sau piramidală, cu baza la albuginee 
şi vârful la racdiastinul testiculului. 

Numărul lobulilor spermatici c aproximativ de 300. Fiecare lobul 
conţine aproximativ 3-4 canalicule, aşa că numărul canaliculekr este 
în vecinătatea cifrei de 1000. 

Canaliculele *seminifere , seminale sau iubii contortv (Tubuli 
conto/ti). Canaliculul seminifer are un diametru de 100-200 (i. Fiecare 
canalicul este foarte flexuos şi foarte mult ghemuit asupră-şi, de unde 
şi numele de tub contort. Când este desfăşurat el poate ajunge până 
la o lungime medie de un metru (dela 3 centimetri până la un metru şi 
jumătate), aşa că dacă am socoti lungimea totală prin adăugarea de 
canalicul la canalicul, am obţine o lungime de 1000 de metri pentru 
fiecare testicul. Canaliculele se anastomozează mult între ele, pe urmă 
canaliculele unui lob se unesc formând un singur canal colector, numit 
canalul drept. Canalul drept nu mai produce spermatozoizi. 

Originea canallculelor seminale nu e bine stabilită. Pentru unii ele ar lua 
naştere dintr’o reţea situată sub albuginee, pentru alţii ar lua naştere prin extremi¬ 
tăţi libere In cecum, tot sub albuginee. Canaliculele sunt anastomozate între ele? 
din distanţă în distanţă în ele se termină diverticuli în formă de cecum. 

Structura. Fiecare canalicul este format dintr'un perete propriu 
şi un epiteliu. La adult acest epiteliu este în plină activitate şi dă na¬ 
ştere spermatozoizilor. Studiul activităţii epiteliului seminal face parte 
exclusiv din istologie. 

Epididimul* Epididimul face parte din canalele excretoare ale 
spermei. Constituţia lui va fi studiată împreună cu a celorlalte canale 
excretoare ale spermei. 

Resturile embrionare anexate de testicul 

De testicul sunt anexate o serie de formaţiuni anatomice, a căror 
semnificaţie numai studiul embriologic ne»o poate da. 

Hidatidele lui Morgagni* Hidatidele sunt două formaţiuni situate 
la extremitatea capitală a testiculului. Ele sunt de două feluri î 






426 


a) Hidatida pediculatâ (Apendix epididymidis). Hidatida pedi. 
culată este o veziculă de 2-10 milimetri, suspendată printr’un pedicul 
de capul epididimului. 

Ca semnificare embrionară, ea este un rest din segmentul su» 
perior al canalului lui Wolf; 

b) Hidatida sesila (Apendix testis). Hidatida sesilă este o veziculă 
fără pedicul', pfinsă de capul epididimului sau de extremitatea capitală 
a epididimului. 

Ca semnificare embrionară, ea este un rest din exremitatea ca. 
naiului lui Miiller. 

Paraepididimul. Paraepididimul sau paradidimul (organul lui 
•Giraldes) este o mică formaţiune de coloare gălbuie, situată pe cor. 
donul spermatic, deasupra epididimului. 

El e format din canalicule şi vezicule, şi e un rest din corpul 
_ lui Wolf. 

Vasa aberantia ale epididimului. Prin vasa aberantia se înţelege 
o serie de canalicule, care pleacă din coada epididimului şi intră în 
cordonul spermatic. Inafară de aceste vasa aberantia ale cordonului 
(ale lui Haller), mai există un vas aberans în rete testis. Ele sunt re» 
sturi din corpul lui Wolf. 


Vase şi nervi 

Vom studia vasele şi nervii testiculului odată cu cordonul sper. 
matic. 

Consideraţiuni anatomo-clinice 

Testiculul şi cu epididimul prezintă o patologie destul de întinsă. 
Una din complicaţiile cele mai frecvente ale uretritelor blenoragice 
este orchi-epididimita, adică inflamaţia testiculului şi epididimului prin 
propagarea infecţiei dela uretra prostatică, (canale ejaculatoare, duet 
deferent). 

Testiculul şi mai ales epididimul pot fi, în mod destul de frec* 
vent, sediul leziunilor tuberculoase. 

Există şi o orchitâ sifilitică , care poate fi o manifestare a sifiji. 
sului ereditar la noul născut? dar există orchite sifilitice şi la omul 
adult, în urma unui sifilis dobândit. 

In testicul se pot desvolta şi tumori maligne. Ele se des voltă 
fie din tubii seminiferi, fie din resturile embrionare atât de frecvente 
la testicul. , 

Testiculul şi epididimul pot fi sediul unor tumori kistice, des. 
-voltate în aceste resturi embrionare (hidătide paradidim, vas aberans). 
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Explorare şi căi de acces 

Explorarea şi căile de acces vor fi sludiate la burse (scrot). 

^ Căile spermatice 

Sperma străbate o serie de canale ca să ajungă până în uretra 
prostatică, de unde va fi ejaculată. Unele din aceste canale de excre» 
ţiune se găsesc în testicul, cu care uneori sunt descrise, altele, şi 



Primul 
con eferent 


•Canal drept 

Rete testis 

Tub contort 


FIG. 302 


Schemă indicând căile spermatice. 


Canal 

epididimar 


Paradi dim 


Con eferent 


Vas aberans 


Deferent 


anume cele mai r mari, sunt izolate de testicul. Urmărite dela testicul 
până la uretră, ele sunt: 1 . canalele diepte, 2. reţeaua lesticularâ, 
3. canalele eferente , 4. epididimul, 5. canalul deferent , 6. oezicutete 
seminale, 7. canalele ejaculatoare. Pentru simplificare, vom studia 
fntr’un singur capitol toate canaliculele situate In testicul (Fig. 302). 


§ 1. Căile spermatice din testicul 


Canalele drepte (Tubuli recti). Canalele drepte sunt, după cum 
le arată numele, nişte conducte rectilinii, fiecare luând naştere din 
unirea tubilor contorp ai unui lobul. Ele sunt foarte scurte (100-400 p) 
foarte înguste (25-50 (x), şi se varsă imediat în reţeaua testiculară). 
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Canalele drepte n’au perete propriu, iar epiteliul lor prismatic este sprijinit 
pe ţesutul conjunctiv al septelor şi al corpului lui Highmore. Epiteliul lor nu are 
rol secretor. 

2°. Reţeaua testiculară (Rete testis). Reţeaua testiculară, numită 
încă şi reţeaua lui Hailer, se găseşte în corpul lui Highmore. Ea e 
alcătuită dintr’o serie de canale neregulate (un fel de lacune) anasto. 
mozate Intre ele. In reţeaua testiculară se termină canalele drepte; din 
ea pleacă 


Conur 

eferente 


FIG. 303 

Pe această piesă s'au preparat conurile eferente, epididimul şi deferentul. Se vede cum conurile eferente 
a'câtuesc lobulii capului epididimar. 

Reţeaua testiculară nu are un perete propriu*, lacunele sunt scobite In ţesutul 
conjunctiv al corpului lui Highmore şi sunt tapetate de un epiteliu^cilindric. Ele£nu 
au rol secretor. 

3°. Conudle eferente (Ductuti efferentes). Conurile eferente 
sunt 10-15 conducte, care pleacă din refeaua testiculară şi se termină 
în conductul epididimar. La origine fiecare con este rectilin, apoi se 
ghemueşte foarte mult, luând forma unui con cu vârful la corpul lui 
Highmore şi baza la epididim. Conurile eferente alcâtuescf capul 
epididimului, având valoarea unor lobuli epididimari (lobuli epidU 
dymidis). Fiecare con, dacă este desfăşurat, ajunge la o lungime de 
10 ori mai mare, adică până la 10-20 centimetri (Conus vasculosus). 
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Primul con eferent e cel mai mare, el se coteşte şi se continuă 
cu conductul epididimar (Fig. 302). 

* Conurile descresc tn grosime pe măsură ce se apropie de corpul epldidlmulut 
(au la origine l / 2 milimetru, Iar la terminare l /4 milimetru). 

Ca structură, conurile se compun din două straturi» unul extern, de natură 
conjunctivă şl musculară, şi unul intern, epitelial, cilindric ciliat. Există şi celule 
fără cili, cu rol secretor. Epiteliul ciliat contribue la emigrarea spermatozoizilor, 
care încă nu sunt mobili. * 

4°. Conductul epididimar (Dactas epididymidis). Am studiat 
configuraţia externă a epididimului odată cu testiculul. Dar aspectul 
lui exterior e departe de a ne informa asupra realei Iui dispoziţiuni. 

In interiorul lui se găseşte un conduct, conductul epididimar , care 
este de fapt un canal foarte răsucit asupră*şi. Lungimea lui e de 6-7 
metri, atunci când a fost desfăşurat, deşi lungimea epididimului este de 
5 centimetri pe un testicul nepreparat. Se vede de aci cât de ghemuit 
este conductul epididimar (Fig. 303). 

In porţiunea ce răspunde capului se varsă conurile eferente. 
Am văzut că primul con eferent (cel superior) este cel mai mare, el 
se continuă cu conductul epididimar. 

Diametrul lui creşte pe măsură ce se apropie de canalul deferent. Flexuozi* 
tăţlle canalului sunt legate între ele prin ţesut conjunctiv. 

Conductul epididimar, împreună cu conurile eferente, formează capul epidi» 
dimului. 

istologlci el este format dintr’un strat conjunctiv-muscular, tapetat de un epi¬ 
teliul cilindric ciliat simplu. 

La suprafaţă, epididimul este învelit de o albqginee. 

§ 2. Canalul deferent 

Canalul sau duetul deferent este un lung conduct, care plecat 
dela coada epididimului, se termină, după un traiect complicat, la^cottrl 
veziculei seminale (Fig. 274). 

Dimensiuni. Canalul deferent are o lungime de aproximativ 50 
de centimetri (prin urmare, aproape o jumătate de metru). 

Diametrul lui e de 2 milimetri, însă pe măsură ce se apropie 
de terminare se lărgeşte, aşa că ultima lui porţiune este umflată ca o 
veziculă, umflătura deferentială [ampulla ductus deferentis), unde 
canalul ajunge la o lărgime de aproximativ un centimetru. 

• Forma. Canalul deferent are la origine oarecare neregularităţi, 
apoi ia o formă cilindrică, iar în porţiunea terminală prezintă acea 
umflătură (ampulla) neregulată cu porţiuni mai deprimate şi altele mai 
dilatate. 
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Consistentă* Duetul deferent are o consistentă fermă şi regulată ? 
se compară cu consistenţa unei coarde de biciu. 

Traiect şi diviziune* Dela coada epididimului, canalul deferent 
urcă în sus paralel cu epididimul şi lipit de el. E prima porţiune: 
porţiunea epididimarâ sau festicufarâ. Apoi pătrunde (la nivelul 
polului capital) în cordonul spermatic şi, împreună cu elementele cor» 
donului, urcă până la orificiul subcutanat al canalului inghinal; e por¬ 
ţiunea funiculară. La nivelul orificiului inghinal intern, elementele 
cordonului se împrăştie si duetul deferent rămâne izolat , el străbate 
fosa iliacă şi cavitatea pelviană, parcurgând ultimul segment al traiec¬ 
tului său ] e porţiunea pelviană. Acesta se continuă cu canalul 
ejaculator. 

Duetul deferent are deci trei porţiuni: una epididimarâ (Pars 
epididymica), a doua funiculară (Pars funicularis) y a treia peloiana 
(Pars peloina), Dar porţiunea funiculară e împărţită la rândul ei în 
alte două porţiuni: una liberă (Pars libera), situată în scrot şi o a 
doua inghinală (Pars inguinalis), situată în canalul inghinal. De ase. 
menea, din porţiunea pelviană se poate izola porţiunea retrovezicală. 
Intradevăr, ajungând la fundul vezicei, duetul deferent se incurbează 
formând un unghiu (Angulus ductus defferentis), după care descinde 
către prostată. 

Pentru uşurinţa studiului vom împărţi canalul deferent în cinci 
segmente: 

1. Porţiunea epididimarâ (testiculară); 

2. Porţiunea scrotală; 

3. Porţiunea inghinală; 

4. Porţiunea pelviană; 

5. Porţiunea retrovezicală. 

Raporturi* Raporturile duetului deferent variază după segmentul 
privit. 

A) Porţiunea epididimarâ (Pars epididymica), In porţiunea 
epididimarâ duetul deferent este legat de epididim printr’o formaţiune 
celulo-musculară. De o parte şi de alta a lui se ridică vinele cordonului. 

B) Porţiunea scrotală (Pars libera) şi inghinală (Pars inguinalis) 
vor fi studiate odată cu cordonul. 

C) Porţiunea petoiană (Pars peloina). In porţiunea pelviană, 
rămas singur, canalul deferent are raporturi importante: 

1. El este subperitoneal, ridicând peritoneul într’o uşoară plică 
2. La ieşirea din canalul inghinal, încrucişează artera fepigastrică 
(descrie o curbă cu concavitatea internă, care încrucişează curba cu 


concavitatea superioară a arterei epigastrice). 3. Trece pe plrţi/e later 
rale ale vezicei. 4. încrucişează ureterul şi artera ombilicală. 5. Ajunge 
pe faţa posterioară a vezicei, ocoleşte baza veziculei seminale şi sco. 
boară către prostată. 

D) Porţiunea retro^oezicală. In această porţiune, duetul deferent 
se găseşte pe partea medială a veziculei seminale, formând împreună 
cu cel de partea opusă triunghiul interdeferenfiat Aceasta ultimă 
porţiune prezintă dilatarea ampullară. Ea are raporturi importante^ 
înainte cu vezica urinară, înapoi cu rectul (de care e despărţit * prin 
aponevroza prostato.peritoneală). înăuntru delimitează triunghiul inter* 
deferenţial iTrigonum interampullare), iar înafară vine în raport cu 
vezicula seminală. Raporturile de mai sus explică pe de o parte simpto» 
matologia vezicală în caz de deferentită şi, pe de altă parte, posibili, 
tatea unei explorări a canalului deferent prin rect. 

Duetul deferent se continuă cu canalul ejaculator* 

Configuraţie interioară* La suprafafa interioară, mucoasa, de o 
colorafiune albicioasă, prezintă o serie de plice longitudinale. La nivelul 
porfiunii ampulare plicele sunt foarte numeroase şi foarte anastomozate, 
formând între ele un sistem de areole sau celule. 

Constituţie anatomică* In constituia anatomică a duetului de. 
ferent intră trei tunici: o (unica cetuloasă y o tunică musculară şi o 
tunică mucoasă. 

Tunica cetutoasă sau adoentitia e formata din ţesut conjunctiv şi conţine 
fibre musculare. 

Tunica musculară e formata din trei stratei unul superficial (longi(udinal), 
un al doilea circular, un al treilea profund, tot longitudinal 

Tunica mucoasă e formată dintr’un chorlon şi un epiteliu.cilindric ciliat. 

Vase şi nervi. Arterele provin âin artera deferentială 

Vinele se varsă in oinele cordonului, altele în plexul seminal si prostatic. 

Limfaticele se duc în ganglionii iliaci externi şl hipogastrici. 

Nervii provin din plexul hipogastric.. 

• • 

§ 3. Cordonul spermatic 

Cordonul spermatic este pediculiil testiculului, ca atare nu e un 
organ izolat, ci un complex de organe, menţinute intr’o teacă fibroasă. 
Bl suspendă testiculul. Am văzut că testiculul este oblic inserat pe 
cordon. 

Situaţie. Cordonul începe la testicul şi se termină la orificiul 
profund al canalului inghinal, se găseşte deci în burse şi în canalul 
inghinal. La nivelul orificiului profund al canalului inghinal, elementele 
cordonului se împrăştie. 

Cordonul spermatic are o porţiune scrofală şi o porţiune inghinală. 
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Formă şi dimensiuni* Cordonul se prezintă ca o formaţiune cu 
lindrică. Lungimea lui e de aproximativ 15 centimetri; grosimea, cea 
a degetului mic. 

Constituţia cordonului* In cordon intră, ca organ principal, 
duetul deferent . Inafară de el se găsesc numeroase vase şi nervi, 
legate prin ţesut conjunctiv. 



(Schema cu ajutorul unei figuri din Gr6goire) 


Toate formaţiunile cordonului sunt menţinute laolaltă printr’o 
teacă fibroasă care provine din fascia transversalis. 

Arterele cordonului. Arterele cordonului sunt următoarele: artera 
spermatică , altera deferenfială, artera funiculară. 

A) Artera speimaticj. Artera spermatică, ajunsă la epididim, dă 
o ramură colaterală, numită altera epididimară posterioară , care se 
anastomozează cu artera deferenfialăy formând o arcadă deasupra 
epididimului. .Există şi o arteră epididimară anterioară, care e incon» 
stantă. Anastomoza de mai sus explică posibilitatea de a se lega artera 
spermatică fără a se produce necroza testiculului. Circulaţia se resta. 
bileşte prin deferenţială (Fig. 304). 

Ramurile terminale ale arterei spermatice sunt In număr de două (medială şl 
laterală) pentru cele doua feţe ale testiculului. Ultimele ramuscule pătrund tn corpul 
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Iul Hlghmore. In traiectul el funicular, artera e însoţită de grupul vânos anterior, 
•de care trebue Izolată când se face rezecţia pachetului vânos anterior. 

B) Altera deferentialâ , însoţeşte canalul deferent şi se anastomo- 
zează cu artera epididimarâ posterioară; din ea pleacă r ramuscule şi 
pentru testicul. 

C) Artera funiculara , situată Ia început înafara cordonului, stră¬ 
bate fibroasa, intră în cordon şi se termină în ariastomoza dintre artera 
epididimarâ şi cea diferenţială. Această anastomoză spermatică, funi» 
culoideferenţialâ, serveşte la nutriţiunea testicului, nu şi la funcţiunea 
lui (Gerard). Funiculara singură poate asigura nutriţiunea testiculului, 
dacă celelalte două au fost legate. 

Arterele pătrund In testicul şi dau reţele capilare, care Înconjoară canall* 
cuiele seminifere 

Vine- Vinele testiculului sunt superficiale şi profunde. Cu toate 
se îndreaptă către corpul lui Highmore şi de aci în cordonul sper- 
matic, unde formează două grupe; a) grupul posterior se varsă în 
vâna epîgastrică ; b) grupul anterior în oâna caoa (dreapta) şi în vâna 
renala (stai g i). 

Vinele profunde sau centrale se îndreaptă către corpul lui Highmore; vinele 
s iperficiale sau periferice se îrîdreap.tâ către albuginee, sub care formează o reţea 
vizibUă prin transparenţă. La nivelul corpului lui Highmore ele se unesc, formând 
vinele cordonului. La grupul superficial se adaugă şi vinele epididimului. 

Grupul anterior Sdu spermatic înconjoară artera spermatică şi 
laolaltă se găsesc situate înaintea canalului deferent. Vasele sunt foarte 
•anastomozate între ele (Fjg. 305). 

Grupul posterior sau defererţţial însoţeşte artera deferenţială şi 
canalul deferent} el e mai frecvent sediul varicocelului, decât grupul 
anterior. Şi aceste vine sunt anastomozate. Plexul anterior e anasto- 
mozat cu plexul posterior. 

Grupul posterior se varsă în vâna epigastrică. 

Grupul anteiior se continuă cu plexul pampiniform (în fosa 
iliacâ) şi apoi se continuă cu vâna spermatică. Această vână se varsă, 
după cum am văzut, la dreapta în vâna cavă, iar la stânga în vâna 
renală. Aşa se explică frecvenţa varicocelului în partea stângă, fiindcă 
în dreapta, vâna" spermatică mergând alături de vâna cavă, sângele 
are un traiect mai lesnicios decât în stânga, unde vâna spermatică 
ajunge perpendicular pe vâna renală. 

Limfatice- Limfaticele testiculului se nasc dintr’o reţea aşezată în 
jurul canaliculelor seminale, de aci urcă spre corpul lui Highmore. Ele 
urmăresc cordonul spermatic, spre a se termina în ganglionii itiaci 

23 
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externi, pteaortici şi /uxtaaortici. Aceşti ganglioni trebuesc extirpaţi? 
în cancerul testicular. 


Nervi* Nervii provin din plexurile care înconjoară arterele: 
plexul spermatic şi plexul deferential. Ultimele ramuscule se termină 
în canalicule şi pe vase. 

Testiculul e foarte sensibil. Sensibilitatea lui la palpare serveşte: 
la explorarea organului. 



Dartos 

Cremaster 

Fibroasa 


Artera 

deferenţială 

Deferent 

Rest dtn conduct 
peritoneo-vagina! 

Artera spermatic* 


Piele 


FIG. 305 

Schema cordonului spermatic. Artera spermaticâ insotită de grupul vânos anterior. Artera delerenţial* 
însoţită de grupul vânos posterior. Artera funicularâ nu e indicată. 


Raporturi. Raporturile variază după segmentul considerat. 

Porţiunea scrotală. Aci, cordonul este învelit de formaţiunile 
care alcâtuesc bursele, şi anume: piele, dartos, celuloasâ, cremaster şi 
fibroasă. Lipseşte vaginala (vezi burse). Acestea sunt elementele ne care 
chirurgul le secţionează ca să ajungă până la cordon. In această por. 
tiune a cordonului, conductul deferent e situat la mijloc. înaintea lui 
se găseşte parchetul vascular anterior, format din artera spermaiică şi 
un grup vânos anterior. înapoia Iui se găseşte pachetul vascular po¬ 
sterior, format din artera deferen{ială şi artera funiculară, înso(ite d,e 
grupul vânos posterior. 

Porţiunea inghinală. Cordonul spermaitic, în regiunea inghinală, 
are aceeaşi constituţie ca şi în cea scrotală şi este de asemenea în. 
velit de o tunică fibroasă. Ca să ajungem la el va trebui să sec¬ 
ţionăm pielea, ţesutul celulos şi aponevroza oblicului mare, care for. 
mează peretele anterior al canalului inghinal. Ca să ajungem la canalul 
deferent, va trebui să secţionăm şi tunica fibroasă. 

Trebue să notăm, că pe tunica fibroasă se găsesc, aci, trei ramuri 
nervoase: 1. ramura genitală a nervului marele abdomino.genital. 2. 
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ramura genitala a micului abdomino*genital. 3. ramura genitală a ner¬ 
vului genitocrural. Aceşti nervi, ieşiţi din orificiul superficial, se răs¬ 
pândesc la scrot şi regiunea suprapubiană. 

Uneori, în interiorul cordonului se găseşte conductul vagino. 
peritoneal, în întregime sau parţial (vezi scrot). 

Conslderaţiuni anatomo-clinice 

Deferentita este inflâmaţia duetului deferent, ea este constantă In 
orchiepididimite, deoarece inflamata la testicul şi epididim se propagă 
prin canalul deferent. 

Văricocelul este o tumoră produsă de varicele vinelor cordo¬ 
nului. Dilatarea varicoasă se produce la nişte vine cu o insuficienţă 
anatomică de constituţie. Dar, la această deficienţă anatomică, se adaugă 
şi o circulaţie îngreuiată. Am văzut că văricocelul e mai frecvent la 
stânga decât la dreapta, din cauza vărsării,vaselor spermatice în unghiu 
drept în vâna renală (la stânga), de unde o dificultate mai mare în 
circulaţie decât la dreapta, unde circulaţia vânoasă e mai lină, vâna 
spermatică mergând pe lângă vâna cavă inferioară şi terminându-se 
aproape pe nesimţite în ea. 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea şi căile de acces vor fi studiate odată cu bursele. 

§ 4. Veziculele seminale 

Veziculele seminale sunt două pungi-rezervoare, In care se acu¬ 
mulează sperma în intervalul dintre ejaculaţiuni. Dar veziculele semi¬ 
nale au şi un rol secretor, lichidul secretat de ele se adaugă la lichidul 
spermatic. De aceea, în nomenclatura anatomică, vezicula seminală se 
numeşte gtanduta oesiculosa. 

1°. Configuraţie exterioară. Fiecare veziculă seminală are o 
formă conică, având baza în sus şi vârful în jos. Direcţiunea ei este 
oblică de sus în jos şi dinafară înăuntru. Veziculele seminale nu sunt 
netede la suprafaţa lor, ci neregulate, cu umflături şi depresiuni nu¬ 
meroase. 

Situaţie . Veziculele seminale se găsesc situate în excavaţiunea 
pelviană, deasupra prostatei, între vezică şi rect. 

Dimensiuni . Fiecare veziculă seminală are o lungime de 5 cen¬ 
timetri, o lărgime de 15 milimetri şi o grosime de 5 milimetri. 

Volumul lor variază între 1 centimetru şi 3 centimetri cubi. 

Ele sunt mici la copil şl se desvoltă la pubertate \ scad la bătrâneţe şi se 
atrofiază după castrare. Sunt deci strâns legate de funcţiunea genitală. 
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Consistenta . In mod normal, ele au o consistentă moale. Devin 
Insă dure In inflamare (veziculite) şi mai ales în veziculitele de natură 
tuberculoasă. 
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uretrale 
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F G 306 

Acest preparat s'a făcut în modul următor: s’a scos vez>ca cu prostata, veziculele seminale şi canalul deferent, 
penisul împreună cu rădăcinile lui şi glandele bulbo-uretrale. Preparatul este văzut postero-lateral. 















437 


2°. Raporturi* Raporturile veziculelor seminale sunt foarte uşor 
de înţeles. 

Fata anterioară răspunde vezicei. Trebue să notăm că la partea 
superioară se insinuează, între vezică şi vezicule, ureterul, înainte de 
a se termina în vezica urinară. 

Fata posterioară răspunde rectului, prin intermediul căruia poate 
fi explorată. 

Marginea mediată răspunde duetului deferent. 

Marginea laterala e acoperită de plex vânos (vezico*pf ostatic). 

Baza răspunde fundului de sac al lui Douglas. 

Vârful se continuă cu un canal excretor (Ductus excretorius), 
care se deschide la tnza prostatei în canalul deferent. 

Intre deferent şi veziculele seminale există un fel de pmtene, analog cu cel 
dintre hepatic şi cistfc Un lichid împins prin deferent trece In veziculă înainte de a 
trece In canalul efaculator, lapt ce explică trecerea spermei. 

Raportul cu aponevroza prostato^peritoneală* Clasic, se ad» 
mile că aponevroza prostato«pentoneală, care se întinde dela fundiţi 
de sac al lui Douglas şi până la diafrag nul urogenital, se insinuează 
intre rect şi veziculele s 'minale. De fapt, concepţiunea clasică e prea 
schematică. Veziculele seminale sunt învelite într o atmosferă musculo» 
conjunctivă, dependentă de aponevroza prostato*peritonealâ, elementele 
musculare având rol important în contracţiunea veziculelor. 

3°. Spaţiul retro^vezical şi spaţiul prerectal* Sunt două spaţii 
umplute cu ţesut celular Ijx, dependente de spaţiul pelvi«subperitoneal 
şi situate Ia nivelul bizei veziculei seminale, unul între vezică şi ve» 
ziculele seminale, celalt între veziculele seminale şi rect. 

4°. Conformaţiune interioară* La interior, veziculele seminale 
sunt divizate într’o mulţime de celâle care nici ele n’au pereţii nettzi, 
ci foarte neregulaţi, presăraţi cu numeroase plice, încât aspectul lor 
este areolat. 

5°. Semnificarea morfologică* Numele de veziculă nu este 
propriu, fiindcă dacă o veziculă seminală este preparată, în sensul ca 
să fie secţionate toate legăturile conjunctive care se găsesc în jurul 
organului, vezicula seminală se desface şi în loc de veziculă, vom 
avea un tub seminal de 20 centimetri lungime. Acest tub este ne* 
regulat şi seamănă cu un con eferent. El are foarte multe diverticule. 

6°. Constituţie anatomică* In constituţia veziculei seminale intră: 
t. o tunică celuloasă , adventitia; 2. o tunică musculară; 3. o tunică 
mucoasă, (foarte neregulată). 

Tunica celuloasă conţine vasele şi nervii. 
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Tunica musculară e formată din trei planuri de fibre, ca şi la deferent. 

Tunica mucoasă are un chorion şi un eplteliu cilindric. 

Conţinut. Vezicula seminală secretă o cantitate de raucus, care se adaugă la 
lichidul spermatic ce vine din canalele deferente. 

In lichidul veziculelor seminale vom găsi spermatozoizi, leucocite, diferite fe¬ 
luri de granulaţiuni şi în fine niş'e concreţiuni (simpexion). 

Vase şl nervi. Arterele provin din artera veziculo-deferenţlală (ramură a 
hipogastrlcei). 

Vinele. Vinele se duc în plexul seminal. 

Limfaticele. Limfaticele se strâng la ganglionii iliaci externi şl hipogastrlci. 

Nervii. Nervii provin din plexul seminal. 

Consideraţiuni anatomo-clinice. Veziculitele, adică inflamaţiunlle veziculelor 
seminale, sunt consecutive propagării uretritei din uretra posterioară. 

§ 5. Canalele ejaculatoare 

Canalele ejaculatoare (Ductus ejăcufatorii). Canalele ejacula, 
toare sunt două conducte prin care sperma e dusă In uretră. 

Fiecare cana! ejaculator rezultă din unirea vârfului veziculelor 
seminale cu umflătura canalului deferent. De fapt, canalul ej iculator 
continuă canalul deferent, iar canalul excretor al veziculei seminale se 
varsă în unghiu ascuţit în el. 

Fiecare canal ejaculator are o lungime de 2 centimetri şi un ca» 
libru de 2 milimetri. 

Calibrul lor se micşorează pe măsură ce se apropie de uretră, 
aşa că la terminare este numai de o jumătate milimetru. 

Canalele ejaculatoare iau naştere deasupra prostatei şi imediat 
după formarea lor din reunirea veziculelor seminale cu canalul defe» 
renî, ele pătrund în prostată, străbat prostata, apropiate sau chiar alipite 
unul de altul şi se deschid pe cele două orificii ale colicului seminal 
(Ponis ejdculdtorius), de o parte şi de alta a deschiderii utriculului 
prostatic. 

Constituţie anatomică. Canale’e ejaculatoare sunt formate dintr’o adoentltle 
con/unctioă. o tunica musculară şl o tunică mucoasă. 

Tunica musculară, ajunsă la prostată, e copleşită de numeroase vase, care 
disociază stratul muscular şi-1 transformă în ţesut cavernos 

Tunica mucoasă e formată dintr’un chorion şi un eplteliu cilindric. 

Consideraţiuni funcţionale. Ain văzut că fiecare canal diminuă 
în calibru pe măsură ce se apropie de uretră. Fiecare canal este în» 
cfvs prin tonicitatea muscuhturii proprii şi prin tonicitatea musculaturii 
prostatice astfel că sperma pătrunde în mod lent şi progresiv în ve» 
ziculele seminale. 

învelişurile testiculelor şi Sacul scrotal sau Scrotul (Bursele) 

Testiculele sunt conţinute într’un sac, numit sacul scrotdt sui 
scrot. In nomenclatura clinică sa încetăţenit numele de burse . De 
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fapt cele două testicule sunt conţinute intr’o singură pungă, nepereche 
•şi mediană. Este adevărat că sacul scrotal provine din două plice 
genitale, de asemenea e divizat înăuntru print'un rateu median. Totuşi 
nu se poate vorbi de două burse, dispozitiune constantă la multe 
mamifere (iepure, solipede). 

De asemenea există confuzie şi asupra termenului de scrot. 
Scrotul, după autorii francezi, e pielea burselor. Dimpotrivă, nomen¬ 
clatura anatomică foloseşte termenul de scrot pentru a însemna punga 
testiculară. De fapt sacul scrotal sau scrotul e format din piele şi 
dartos. Celelalte tunici, deşi studiate cu scrotul, sunt învelişurile testi- 
-cuiului. 

A) Consideraţiuni generale 

Situaţie. Scrotul este situat la partea inferioară a abdomenului 
şi înaintea perineului, sub rădăcina penisului. E de notat că tunicile 
constitutive ale scrotului provin din planurile abdomenului şi se con¬ 
tinuă pe de altă parte cu cele ale perineului şi penisului. 

Conformaţiune exterioară. Sacul scrotal se prezintă ca o proe- 
minenţă alungită, mai îngustată (pediculatâ) la partea superioară, mai 
umflată la partea inferioară. 

Pe fa(a anterioară a scrotului există un şanţ median, (Raphe 
scroti), care indică bifiditatea lui originară. 

Bursa stângă descinde de obiceiu mai jos decât bursa dreaptă. 

Modificări de formă. Sacul scrotal descris mai sus e al adultului 
normal. Forma lui variază cu vârsta, cu condiţiunile fiziologice şi cu 
alteraţiunile patologice. 

î. La copil punga scrotală e mică şi rotunzitâ, la bătrân sacul 
scrotal e alungit şi flasc. 

2. Scrotul este foarte sensibil la căldură şi frig, ca şi la oricare 
excitaţie. La frig, scrotul e retractat şi cutat, la căldură se alungeşte şi 
devine mai neted. O excitaţie a pielei sacului scrotal, produce ridi. 
carea lui. 

3. In stare patologică sacul scrotal prezintă numeroase modificări 
de formă. La oamenii slăbiţi şi caşectici el se relaxează şi atârnă în jos. 

Atât leziunile testiculului şi epididimului, cât şi leziunile propriu 
zise ale tunicelor îi influenţează, forma. 

B) Constituţie anatomică 

Sacul scrotal e format dintr’o serie de şase tunici, care de fapt 
•constituesc învelişurile testiculului. Aceste învelişuri sunt următoarele; 

1°. Pielea. 

2°. Dartosul. 

3°. Tunica celuloasă, 

4°. Tunica eritroidă. 

5°. Tunica fibroasă comună. 

6°. Tunica vaginală. 
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Continuarea învelişurilor testiculelor în regiunile învecinate- 
Tunicile scrotale sunt o dependinţă a formaţiunilor abdominale. Corn 
tinuitatea lor e perfect demonstrată anatomic şi embriologic (Fia. 311). 
Provenienţa e următoarea: 

1. Pielea scrotului provine din pielea abdomenului. 

2. Dartosul e un muşchiu pielos, care se găseşte şi în partea 
antero.inferioară a abdomenului; el reprezintă ţesutul subcutanat 

3. Tunica celuioasă provine din ţesutul subcutanat fascia şi după 
unii autori chiar din aponevroza oblicului mare. 

4. Tunica eritroidă provine din musculatura abdomenului (oblicul 
mic şi transvers). 

5. Tunica fibroasă comună este o continuare a fasciei transversale. 

6. Tunica vaginală este o formaţiune peritoneală (seroasâ). 

Continuarea înoelişuritor în penis . învelişurile superficiale ale 

testiculului se continuă cu învelişurile penisului. 

1. Pielea se continuă cu pielea penisului. 2. Dartosul scrotal se 
continuă cu dartosul penian. 3. Tunica celuioasă. scrotala s> continuă 
cu tunica celuioasă a penisului. 

Continuaiea înoelisurilor în perineu. De asemenea învelişurile 
superficiale ale scrotului se continuă cu cele superficiale ale perineului. 

1. Pielea scrotului se continuă cu pielea perineului. 

2. Dartosul scrotal se continuă cu dartosul perineal. 

3. Tunica celuioasă se continuă cu ţesutul celular subcutanat al 
perineului. 

Această continuare a formaţiunilor anatomice e de o mare im» 
portantă clinică, ea explică propagarea atât de lesnicioasă a unei le» 
ziuni cutanate, sau a unei inflamafiuni situate în fesutul celular sub» 
cutanat, în peretele învecinat. 

1 . Pielea sacului scrotal (Cufis), Pielea este subţire, pfgmen» 
talâ, acoperită de peri rari şi prezintă rafeul median (Raphe scroti), 
de care am vorbit, precum şi o serie de cute transversale. 

Pielea scrotului variază ca aspect, nu numai dela individ la in. 
divid, t^r chiar Ia acelaşi individ. Uneori e mai cutată, alteori mai 
relaxată. Aceste stări diferite depind de contracţiunea muşchiului dartos. 
r lelea scrotului este nn materia! de rezervă pentn; penis. Ea este fo¬ 
losită la erecţiune, când scrotul este ridicat şi apare mic, pentru a per. 
mite îngroşarea şi alungirea penisului (Braus). Pielea scrotului este 
deci foarte extensibilă, fapt ce se demonstrează în tumori sau în re. 
vărsările din interiorul sacului scrotal. 

Chirurgii profită de această proprietate pentru a rezeca o parte 
din pielea scrotului în caz de varicocel, a ridica testiculul şi a face 
un fel de suspensor biologic, prin care se ajută circulaţia vânoasă 
(coloana sangvină nu mai apasă asupra vinelor dilatate). De asemenea, 
graţie acestui fapt, pielea scrotului se reface uşor dacă a fost sfacelată 
(după eliminarea sfacelului). 




Structura acestei tunici este cea a pielei în general. Ea prezintă în stratul lui 
Malpighi numeroase granulaţiuni pigmentare şl e bogată în glande sudoripare şi 
sebacee. Dermul conţine numeroase fibre elastice. 

2 °. Dartosul* Dartosul este o lamă musculară roşiatică sau gâl» 
buie, care aderă de piele. El este o formaţiune musculară; în consti» 
tuţia lui intră fibre musculare netede, fibre elastice şi fibre conjunctive.- 
Contracţiunea lui produce acele cute transversale, atât de caracteristice. 
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peritoneo- 

vaginal 


Dartos 


Cel îloasH 


Crema ster 


FlG. 307 


Schema învelişurilor testicoiului. In dreapta, conductul peritoneo-vaginal (punctat) şi vaginala. 

Dartosul are un rol anatomic foarte important 5 el formează de 
* fapt cele două burse. Fiecare sac dartoic se inseră înafară pe ramura 
ischio»pubiană, iar înăuntru urcă în sus şi se continuă cu ligamentul 
suspensor al penisului. Din unirea celor douăMame adiacente, rezultă 
un sept (Septum Scroti)> care separă în cavitatea scrotului cele două 
burse (Fig. 3C7). 

Contracţiunea dartosului trebue diferenţiată de contracţiunea ere* 
maşterului (vezi cremaster). 

Dartosul răspunde ţesutului celular subcutanat, însă foarte modificat, în sensul 
că şl«a pierdut grăsimea. In el s’au desvoltat fibre musculare şi fibre elastice. 
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Am văzut că dartosul se prelungeşte pe regiunile învecinate, şi anume, ab. 
domen. perlneu şl penis. El nu se găseşte pe coapsă, deoarece aderă de ramurile 
schio*pubiene, şi In felul acesta închide bursele la partea superioară. 

3®. Tunica celuloasă (Fascia crema sferica). Tunica celuloasă 
(a Iui Cooper) este formata din ţesut conjunctiv lax. Ea este continuarea 


Tunica 

celuloasă 


Tunica 

critroidă 


Tunica 

fibroasă 


FIG 308 

Prepararea tunicei eritroide şi a tunicei fibroasa comune, după secţiunea pielei şi a dartosuiul. 

ţesutului celular subcutanat abdominal, a fasciei oblicului mare şi după 
unii chiar a apqnevrozei muşchiului. Ea se continuă, după cum am 
văzut, cu cea dela perineu şi penis. Aşa se explică propagarea infla. 
mafiunijor şi a colecţiunilor purulente. 

Tunica celuloasă este închisă de partea coapsei prin inserţlunea dartosuiul pe 
ramurile ischlo-publene (Testut). 

In această tunică se găsesc vase şi nervi superficiali. 

Arterele provin din ruşinoasa externă $i perineala superficială. 

Vinele se varsă în perineala superficială $i safena internă. 

Limfaticele se varsă în ganglionii inghinali. 

Nervii provin din genito-c rural, marele si micul abdomtnogenttal si 
fier oul perineal superficial 
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Canalul deferent — 


Vasele cordonului — 


Epididim -^ 


Septul — 


Testicolul acop. 
de vaginala 
viscerală 


Dartosul 

K 



Glaad 


Orificiul subcu¬ 
tanat al can. 
inghinal 


Cordonul 

spermatic 


Cremasterul fasc. 
pubian 


-Fasc.liliac 


Fibroasa 


Celuloasa 

Pielea 


FIG. 30? 

Pe acest preparat sau evidenţiat învelişurile testiculului. In dreapta sa disecat elementele cordonului spermatic. 
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4°. Tunica eritroidă« Tunica musculoasă sau eritroidă provine 
din împrăştierea fibrelor cremasterului (Fig. 309). 

Am văzut că muşchiul cremaster este format din două fascicole (fascicolul 
pubian si fascicolul iliac), care merg pe la suprafaţa cordonului şl ajungând la 
nivelul testiculului, şe răspândesc în evantaliu. 


Cordon spermatic 


Tunica fibroasă 
şi musculara 


Tunica celuloasă 


Epididim 

Hidatita 

pediculata 


Testicul 


Vaginala 



FIG. 310 

Pe acest preparat s'au deschis toate tunicele, evidenţiindu-se testiculul. 


Fibrele cremasterului se inseră pe fibroasa comună şi când se 
contractă ridică fibroasa împreună cu testiculul. Contracţiuneajcrema. 
sterului e deseori folosită In clinică. Atingerea porţiunii interne 
şi superioare a coapsei cu un ac, produce, o ridicare bruscă a testi. 
cuiului [reflex crema sterian). Trebue deosebită ridicarea bruscă, pro. 
dusă de contractiunea cremasterului, de contracţiunea lentă şi vermi. 
culară, produsă de contracţiunea dartosului. 

Tonicitatea cremasterului susţine testiculul. Slăbirea lui produce 
relaxarea şi dă o predispoziţie pentru varicocel, lăsând sângele să stag» 
neze în vine. 
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Peritoneu 

Fascia transversalii 
M. oblic şi transvers 

M. oblic mare şi fascia 
Ţesut subcutanat 
Piele 


5 °. Tunica fibroasă comună (Tunica oaginalis communis). Se 
numeşte astfel, fiindcă înveleşte atât cordonul, cât şi test cuiul. Ea se 
prezintâ ca un sac ovoid la partea inferioară, continuat în sus cu un ci» 
lindru până la nivelul canalului inghinal. Tunica fibroasă comună străbate 
canalul inghinal şi, la 
nivelul orificiului pro- 
fund, se continuă cu 
fascia transversali, a 
cărei dependinţă este. 

Este important de 
ştiut, că fibroasa co¬ 
mună, în porţiunea ei 
funiculară, vine în ra» 
port direct cu elemen¬ 
tele cordonului, iar la 
nivelul testiculului, ea 
e despărţită de testicul 
prin vnginală. La partea 
inferioară tunica fi¬ 
broasă aderă (mai bine 
Z's } face legătura) cu 
dartosul şi pielea pe de 
o parte, cu testiculul 
şi epididimul pe de 
alta, prin intermediul 
ligamentatui scrotai. 

Ligamentul scro* 
tal este o formaţiune 
de dimensiuni varia, 
bile, care se prinde pe 
de o parte pe piele şi 

dartos, iar pe de alta pe testicul şi coada epididimului. La nivelul liga. 
mentului scrotal se produce o fuziune a tunicilor scrotale înafară de 
vaginală. Ca să se poată insera pe testicul, ligamentul trebue să ridice 
vaginala. 

Ligamentul scrotal e format din fibre conjunctive şi elastice, din fibre mus- 
cuiare, tn el se găsesc vase. 

Tunica fibroasă e de natură conjunctivă. Pe partea ei internă există un strat 
muscular, numit cremasterul mijlociu (M. inter oaginalis testis). Pe partea sa ex¬ 
ternă se găsesc numeroase vase. ^ 

In operaţiuni trebue foarte deseori să rupem ligamentul scrotal, timpul acesta 
trebue făcut cu multă delicateţe, pentrucă leziunea vaselor poate da naştere la he- 
matoame. 



Rest din conduct 
peritoneo-vaginal 


Epiorchium 

Periorchium 

Deferent 

Vpginala şi cremaster 
mijlociu 

Cremaster extern 
Celuloasa 


FIG. 311 

învelişurile testiculare şi provenienţa lor. (După Rauber-Kopsch). 


I 
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6. Vaginala. (Tunica oaginalis propria). Vaginala este seroasa 
testiculului şi a epididimului. Ea este o dependinţă a peritoneului (vezi 
conduct vagino.peritoneal) şi, ca orişice seroasă, prezintă două foite, o 
foi|ă viscerală, aplicată pe testicul şi epididim (Epiorchium) şi o foită 
parietală, alipită de fibroasa comună (Peiiotchium). 



F1G. 312 

S “ prepan,t vaginala viscerală (Epiorchiuml spre a se demonstra câ parlea posterioarâ-a testiculului ţi 
coarda epididimului nu sunt acoperite de seroasă. 


Vaginala are o dispozifiune destul de complicată. O putem re. 
zuma în felul următor-. 

Foita parietala (Periorchium) aderă de fibroasă prin intermediul 
stratului celular subvaginal (Fig. 310). 

Foita viscerală (Epiorchium) acoperă testiculul şi epididimul, 
pătrunde în fundul de sac subepididimar (bursa testiculara) şi se 
ridică pe cordon pe o distantă aproximativ de un centimetru, apoi se 
reflectează pentru a se continua cu foifa parietală. E important de ştiut 
că partea posterioară a testiculului şi coada epididimului nu sunt aco» 
perite de seroasă, fiindcă la acest nivel seroasa se reflectează ca şi 
pleura la hilul pleural, pentru a lăsa loc vaselor şi nervilor care merg 
sau pleacă din testicul şi epididim (Braus). Aceste porţiuni ale testi. 


I 
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cuiului şi epididimului, neacoperite de seroasă, vin în contact direct 
cu fibroasa comună. Foita viscerală aderă intim de albugineea testicu- 
Iară şi epididimară (Fig. 312). 


Ca să ne dăm seama de dispoziţiunea vaginalei, să urmărim foiţa viscerală 
şi felul cum se reflectează pe foiţa parietală (Testut). Această* dispoziţiune poate ft 
astfel rezumată i 



Epididim 

Mczo 

Fund dc sac 
subepididimar 


Cordon 


Loc de reflexiune 


Cordon 


Boita oisce - 
rală acoperă faţa 
medială, urcă tn sus 
până la vasele cor* 
donului, unde se re* 
flectează şi devine 
foiţă parietală. In Jos, 
ea Înconjoară mar¬ 
ginea liberă, apoi 
faţa laterală a testi¬ 
culului. Aci se insi¬ 
nuează pe sub epf* 
didim, formând fun¬ 
dul de sac subepidi¬ 
dimar, acoperă epi- 
didimul In totalitate, 
adică pe faţa infe¬ 
rioară, laterală şi 
medială, şl apoi urcă 
de*a»lungul pache¬ 
tului vascular, ca 
să reflecte pe foiţa 
parietală (Fig. 313). 

Rezultă de aci 

că i a) că epididimul este Învelit la nivelul corpului tn Întregime, afară de marginea 
medială; b) că la acest nivel se formează un fel de mezo prin alipirea foiţei supra 
şi subepididimare (Testut). 


FIG. 313 

Schema indicând locul de inflexie al seroasei şi fundul de sac subepididimar 
(După Pasteau). 


înainte, foiţa viscerală acoperă capul epididimului, urcă pe cordon şi se re¬ 
flectează tn foiţa parietală. 

înapoi, întâlneşte vasele .şi ligamentul scrotal, foiţa viscerală se reflectează pe 
partea lui medială şi laterală, conţinuându-se cu foiţa parietală, astfel că porţiunea 
caudală a epididimului rămâne Inafara seroasei (Fig. 312). 

La locul de reflexiune a foiţei viscerale pe foiţa parietală, se găseşte un şanţ 
care, tn mod artificial a fost divizat tn patru funduri de sac» superior, medial, la¬ 
teral, inferior. 

Cavitatea oaginalâ. Foita parietală este aplicată pe foita viscerală 
a vaginalei, aşa că între cele două foite există o cavitate virtuală 
(capilară). Ea nu devine reală decât prin prezenta unui revărsat sangvin^ 
sau sero«fibros. In mod normal, cele două foite sunt udate de un lichid 
clar, asemănător cu limfa, el permite alunecarea foitelor. 
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Structura. Vaginala este formata dintr’un strat profund, conjunctiv, şl un 
strat superficial, endotelial. 

In foiţa parietală există un strat de fibre musculare netede (cremasterul 
intern). 



FIG. 314 

Schemă indicând învelişurile testiculare şi cavitatea vaginală (După Tandler). 


Dioiziune clinică. Clinicienii divid învelişurile testiculului în 
•două lame : o lamă externă, formată din piele şi dartos şi o lamă 
internă, formată din cremaster şi fibroasă. Cele două lame sunt mobile 
una pe cealaltă grafie celuloasei. 

Conductul peritoneo-vaginal. Conductul peritoneo»vaginal (Pro» 
cessus peritonei oaginalis) este un conduct, care, plecat din peritoneu, 
străbate orificiul abdominal al canalului inghinal, apoi canalul inghinal, 
iese prin orificiul lui superficial; străbate bursa respectivă şi se con» 
tinuă cu vaginala testiculară. 
















La om, canalul acesta se astupă şi dispare. Astuparea lui începe 
In timpul lunei a noua şi se termină în prima lună după naştere, din 
el rămânând un mic filament fibros (ligamentul oaginal), amestecat 
printre elementele cordonului. 

Persistenţa 
conductului va- 
gino-peritoneal, 
în parte sau în 
totalitate, e foarte 
importantă de 
cunoscut pentru 
medic. El poate 
constitui o cale 
preformată pen¬ 
tru alunecarea 
unei anse herni- 
are. El se poate 
astupa parţial 
dând naştere la 
kiste, sau poate 
permite unui re¬ 
vărsat vaginal să 
urce în sus, chiar 
până în cavitatea 
abdominală, dacă 
persistă în totalitate (Fig. 315 şi 317). 

Conductul peritonco-vaginal are porţiuni tnguste şi porţiuni dilatate. Urmărind 
dela peritoneu şi până la vaginală, găsim» (Fig. 316). 

1. o strâmtare la nivelul punctului de plecare In peritoneu ; 2. o dilatare pro- 
peritonealăi 3. o strâmtare la nivelul orificiului inghinal profund; 4. o dilatare Inghi¬ 
nală; 5. o strâmtare la nivelul orificiului inghinal superficial; 6. o dilatare scrotală. 

Persistenţa parţială a acestor dilatări poate explica varietăţile de hernii inghi¬ 
nale şl de hidrocel. 

Consideratiuni anatomo-clinice 

Afecţiunile burselor sunt foarte frecvente. Notăm în primul rând 
oaginalitele , adică inflamaţia vaginalei. In vaginalite se face de cele 
mai dese ori un revărsat lichid. Dacă acest revărsat este hemoragie, 
atunci afecţiunea ia numele de hematocet iar dacă este seros, se 
numeşte un hidtoceL 

In hidrocel , cavitatea virtuală a vaginalei a fost transformată 
intr’o cavitate reală. E important de ştiut, că în hidrocel testiculul se 
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Epididim 



Cavitatea 

vaginală 


FIG. 315 

Cavitatea vaginală' destinsă de un h ; drocel (După Duplay-Reclus). 
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găseşte în partea postero*inferioară a bursei, ca atare, punefia hidro* 
celului se va face înainte şi în sus, spre a se evita lezarea testiculului^ 
Inflama(iunea poate produce şi aderenta celor două foite (slmfizs 
oaglnală). Această aderentă caută s’o obţină şi chirurgul după eva¬ 
cuarea lichidului, prin injectarea unei substanţe iritative, care produce 
un proces adesiv. 


F1G. 316 

A. B. 

Canalul peritoneo-vaginal. A. La naştere. B. La adult. 

. Canal peritoneo-vaginal. 1*. Porţiunea pro-peritoneală. 1". Porţiunea inghinală. 1"’. Porţiunea funjculară 
2. Testicul şi vaginala. 3. Peritoneu. 4 . Ţesut celular sub-peritoneal. 5. Fascia transversales. 6. Transvers. 

7. Oblic mic. 8. Oblic mare. 9. Arcada crurală. 10. Pube. 11. Penis (După Teitut). 


Kiste. Inafară de kisteie produse de destinderea unei hidatide, 
se pot produce kiste prin izolarea, fie în vaginală, fie în conductul 
peritoneo.vaginal, a unor cavităţi rezultând din aderente (proces de va. 
ginalită adesivă), în care cavitâ(i se produce un revărsat seros. 

Celuloasa scrotului se poate inflama ca toate formaţiunile de- 
ţesut lax, dând naştere la abcese. 

Pielea dartosului e sediul multor afecţiuni cutanate (eczemă, in* 
tertrigo, sifilide, etc.). Se cunoaşte o variantă de cancer cutanat, can. 
cerul coşarilor. 

Explorare şi căi de acces 

Prin intermediul sacului scrotal se explorează atât testiculul şr 
epididimul, cât şi învelişurile lor. 
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Inspecţia ne arată mărirea volumului, schimbarea formei burselor 
cât şi aspectul pielei burselor (retractat, destins, ulcerat, fistulizat, etc.). 

Palparea rămâne însă mijlocul decisiv. Prin palpare se pot ex¬ 
plora atât învelişurile cât şi organele. 

In mod normal, am văzut că lama 
externă (piele şi dartos) se mişcă uşor pe 
lama internă. Pierderea mobilităţii arată 
aderenţe* subjacente. 

Prin palpare se poate recunoaşte atât 
testiculul cât şi epididimul, cu condiţia ca 
să se fixeze învelişurile cu o mână, şi cu 
cealaltă să se exploreze glanda şi epididimul. 

Presiunea testiculului dă o sensibilitate 
specială, diferită de durere. 

Canalul deferent trebue explorat prin 
elementele cordonului. Pentru aceasta se 
ridică testiculul cu o mână şi cu degetele 
celeilalte mâini (police şi indicator) se caută 
la rădăcina burselor canalul deferent (elastic 
şi regulat), între vasele cordonului. 

Căi de acces. Pe testicul se intervine 
prin calea anterioară. Se va secţiona pielea, 
dartosul, celuloasa, cremasterul, fibroasa 
comună şi vaginala. 

Pe canalul deferent se ajunge (în por- 
ţiunea funiculară) prmtr o secţiune analoagă p€ri to n eo vaginai (După Dupiay-RecM. 
pe partea anterioară a burselor. Se secţio» 

nează pielea, dartosul, celuloasa, cremasterul, tunica fibroasă, se intră 
in interiorul cordonului şi se disociază elementele. 

La epididim se poate ajunge ca şi la testicul, prin calea anteri. 
oară. Se mai poate încă pe cale postero.inferioară, fără a deschide 
vaginala, secţionând pielea şi învelişurile la nivelul ligamentului scrotal. 
Calea aceasta e excepţională. 

PENISUL 

Penisul (Penis) este organul copulafiunii. El serveşte la insămân. 
ţâre. De aci se înţelege de ce viciile de conformatiune sau turburările 
funcţionale ale acestui organ, vor aduce după sine infecundaţia. 

Penisul este format din două porţiuni: a) porţiunea pertneatâ 
(pars perinealis), ascunsă în perineu (pars occulta), care e fixă (pars 
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fixa) ; b) porţiunea liberă, care este totdeodată şi mobilă fpars pen* 
dula) şi care are rolul important în copulaţie fpars copulatrix). 

, In constitupunea penisului intră trei formaţiuni erectile i cei doi 
corpi caoernosi şi corpul spongios, care sunt acoperite de o serie de 
învelişuri. Formaţiunile erectile izolate în perineu, unde alcătuesc 
rădăcina penisului, se adună sub simfiza pubiană, de unde porneşte 
porţiunea mobila. Intre porţiunea fixă şi cea mobilă se găseşte unghiul 
penian, existent numai în repausj el dispare în erec{iune. 

§ 1. Conformaţiune exterioară 

După cum am spus mai sus, porţiunea liberă a penisului nu re* 
prezintă organul în întregime. In descripţiunea noastră va trebui deci 
să {inem seama şi de porţiunea ascunsă. 

La penis se descrie un corp, o rădăcină sau extremitatea poşte, 
rioară şi glandul sau extremitatea anterioară. 

Corpul (Corpus penisj. Corpul are forma unui cilindru turtit. 
I se descriu: o fată dorsală (dorsum penis), o fată uretrală (facies 
urethralis), pe care se desenează uretra (mai ales în erecţiune) şi două 
margini laterale. Pe faţa inferioară se găseşte un rafeu (Raphe penis), 
care, plecat dela frâul prepuţiului, se întinde uneori continuu, alteori 
discontinuu, pe scrot şi perineu. 

Prin faţa inf» rioară se palpează uretra. 

Rădăcina penisului (Radix penis). Rădăcina penisului sau extre. 
mitatea posterioară se găseşte situată în perineu, ea este formată de 
rădăcinile celor doi corpi cavernoşi ce se inseră .pe ramurile ischio* 
pubiene şi de bulbul corpului spongios. 

Glandul (Glans penis). Glandul formează extremitatea anterioară 
a penisului. El este acoperit de preputiu (Praeputium). Vom studia 
pe rând glandul şi prepuţiul. 

Glandul are o formă conoidă. Pe Vârful lui se găseşte orificiul 
uretral extern imeat). Baza glandului e tăiată oblic, formând o mar. 
gine cu relietul mai accentuat pe partea dorsală decât pe cea ventrală, 
coroana glandului (Corona glandis). Intre coroana glandului şi corpul 
penisului se găseşte un şanţ, numit sântul balano^preputial. Porţiunea 
îngustată, care leagă glandul de corp, este colul (Collum glandis). 
Pe faţa inferioară a glandului există frâul prepuţiului (Frenulum prae* 
putii), o plică mucoasă, de formă triunghiulară, ce pleacă de lângă 
meat şi se termină, lârgindu.se, pe prepupu. Frâul întrerupe şanţul 
balano.prepuţial 5 de o parte şi de alta a Iui se găsesc două fosete 
(fose te le laterale ale frâului). 
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Uneori frâul este foarle scurt şi atunci e o piedeca erecţiunii. Deseori ruptura 
lui în timpul erecţiunii e Însoţită de hemoragie. 

Preputiul (Praeputium). Prepuţiul este înyelitoarea cutanată a 
glandului. Ha are o fată cutanată, care priveşte la exterior şi o faţă 
mucoasă, cjre priveşte glandul; o circumferinţă posterioarâ aderentă 
de şanţul coroanei şi o circumferinţă anterioară, numită inelul pre^ 
putiăt sau orificiul prepuţial (Oriticium praeputi). 

La copil el îmbracă în totalitate glandul, fiind perforat de un mic 
orificiu. Uneori, la copil esie alungit, astfel, că sub el cavitatea pre* 
puţialâ se prelungeşte cu un vestibul. 

Strâmtarea congenitală sau dobândită a inelului prepuţial constitue fimoza. 

Epispadias şi hlpospadias. Sub numele de epispadias şi hipo» 
spadias se înţeleg două vicii de conformaţiune, care interesează iiretra 
şi penisul. Epispadias este deschiderea anormală a ur'etrei pe faţa 
dorsală a penisului. 

Hlpospadias este deschiderea anormală a uretrei pe faţa uretrală 
a penisului. 

In epispadias penisul este de obiceiu incurbat tn sus, tn hlpospadias, dimootrivă 
el este incurbat în Jos. Ambele vicii de con forma ţiutie aduc grave turburâri erec- 
ţiunii şi micţiunii, şi trebuesc tratate operativ. 

Cavitatea prepuţială. Spaţiul virtual dintre gland şi prepuţiu 
se numeşte cavitatea prepuţială. 

In această cavitate se'depune o materie albicioasă, smegma, 
produsă din descuamarea celulelor epiteliale şi produsul glandelor 
sebacee. 

Cavitatea prepuţială, numită tocă şi cavitatea balano-prepuţlală este întreruptă 
pe partea inferioară de frâul prepuţiului. 

Lungimea prepuţiului variază, uneori depăşeşte glandul, alteori e mal scurt, 
putând fi redus la un simplu inel în Jurul glandului. In mod obişnuit, la adult pre¬ 
puţiul înveleşte numai treimea posterioarâ a glandului. 

Orificiul prepuţial e de asemenea foarte variabil, de obiceiu el permite des¬ 
coperirea glandului; uneori el este foarte retractat înaintea glandului, când face 
imposibilă desgolirea lui (dispoziţiune numită fimoză). 

Dimensiuni- Dimensiunile penisului nu privesc decât porţiunea 
liberă a organului. La adult, în stare de repaus, lungimea organului e 
de 10 cm şi circumferinţa cam de 8-9 centimetri. In erecţie, penisul 
ajunge până la 15 centimetri şi circumferinţa la 10-12 centimetri. 

Penisul, înainte de pubertate, are o lungime de 2-5 centimetri) la bătrâni, el 
se alungeşte cu 1-2 centimetri din cauza pierderii tonicităţii musculare şl a scăderii 
elasticităţii, care aduce după sine o stază venoasă în areolele formaţiunilor erectile. 



454 

§ 2. Studiu topografic 

Situare. Penisul se găseşte situat deasupra burselor, înaintea 
sîmfizei pubiene. 

Direcţiune. Am văzut că penisul are o rădăcină şi un corp. 
Rădăcina se găseşte în perineu, corpul este porţiunea liberă. In stare 
de repaus, porţiunea liberă atârnă în verticalitate, formând cu por. 
(iunea fixă din perineu un unghiu penian. In stare de erecpune, pe¬ 
nisul se ridică, porţiunea lui liberă se pune în continuarea celei fixe, 
ba chiar descrie o uşoară curbă cu concavitatea în sus. 

Mijloace de fixare. Penisul este fixat prin inserpunea rădăcinii 
iui de ramurile ischio.pubiene, în perineu. HI mai este fixat şi prin 
ligamentul suspensor (Fig. 320 şi 321) 

Ligamentul suspensor este o formaţiune elastică, ce pleacă de pe 
linia albă (muntele lui Venus) şi, ajuns la penis, se împarte în două 
lame care il înconjoară şi se unesc sub el, formând un fel de inel 
suspensor. Ligamentul suspensor determină unghiul penian. 

Iq ligamentul suspensor se disting două formaţiuni» ligamentul suspensor 
propriu zis e o formaţiune triunghiulară mediană, care se împarte în două lamele 
ce se prind fiecare pe partea dorsală a albugineii respective a corpilor cavernoşi. 
Ligamentul fundiform (Lig. fundiforme penis) se împarte de asemenea în două 
lame» care, după ce înconjoară penisul, iradiază în scrot (în sacul dartoic). 

Inafară de ligamentul suspensor se mal descrie şi ligamentul fibros al peni¬ 
sului, format din fibre foarte scurte, care leagă albugineea de simfiză. 

§ 3. Constituţie anatomică 

Penisul este format din*. A) trei organe erectile, B) din învelişu¬ 
rile penisului. 

A) Organele erectile* Organele erectile sunt nişte formaţiuni 
areolate care, fiind umplute de sânge, determină erecţiunea. Se disting 
doi corpi Câoernoşi, care alcătuesc penisul, şi corpul spongios, care 
este o porjiune a uretrei (Fig. 318). 

Corpii cavernoşi se găsesc pe partea dorsală, corpul spongios pe 
partea ventrală. Pe o secţiune ele dau aspectul de trifoiu (Braus). 

1°. Corpii cavernoşi (Corpora căoernosa penis). Corpii caver¬ 
noşi sunt două formaţiuni cilindroide, terminate la fiecare extremitate 
prin câte un vârf. Despărţiţi în partea posterioară, ei sunt alipiţi înainte 
ca două t^vi ale unei puşti. Corpii cavernoşi formează partea dorsală 
a penisului (Fig. 318). 

Lungimea fiecărui corp cavernos e 15 centimetri în repaus şi 
20 centimetri în erectiune. 

*' , ( ' 
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FIG. 318 

Corpul spongios şi corpi cavernoşi. 
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Corpii cavernoşi sunt fuzionaţi; între ei există un septum penis 
(Septum pectiniforme corporis caoernosi penis) , care nu e format 
din două membrane, ci din una singură. De aci rezultă că la om şi 
la cele mai multe mamifere este un singur corp cavernos şi numai 
tradiţia clasică ne obligă să socotim doi. 

Organul rezultat din fuzionarea celor doi ccrpi cavernoşi, Corpus 
caoernosum penis al autorilor germani, are: a) doua lâdâcini (Crura 
corporis caoernosi penis), ce se prind pe ramurile ischio*pubiene; 
b) o extremitate anterioară , terminată prin două vârfuri "(unul pentru 
fiecare corp cavernos). 

La această extremitate între cele două vârfuri se găseşte un unghiu astupat 
de un ligament anterior al corpului cavernos *, 

c) o fată superioară , care prezintă un şanţ prin care trece pa¬ 
chetul dorsal (artere, vine şi nervi); d) o fată inferioară , pe care se 
află un şanţ foarte important (săritul subcaoernos), în care se găseşte 
corpul spongios. 

Aderenţa rădăcinilor corpilor cavernoşi de ramurile ischio»pubiene e foarte 
mare, aşa, încât el nu pot fi ridicaţi decât împreună cu periostul (Braus). 

2°. Corpul spongios (Corpus caoernosum urethrae ). Corpul 
spongios al uretrei este o formaţiune erectilă, aşezată pe partea infe» 
rioară a penisului. Măsoară 12-15 centimetri in lungime. După cum 
am văzut la uretră, el nu este altceva decât o formaţiune erectilă 
provenită din desvoltarea maximă a submucoasei uretrei. 

Corpul spongios prezintă trei porţiuni: corpul, bulbul şi glandul. 

1. Corpul. Corpul se găseşte situat in şanţul subcavernos. 

Am văzut că uretra străbate corpul spongios, dar nu la distanţe egale de faţa 
superioară şi inferioară. Ea e mai apropiată de faţa superioară. 

2. Bulbul (Bulbus corporis caoernosi urethrae). Bulbul se 
găseşte la extremitatea posterioară a corpului spongios. EI este piriform. 
Prin vârf se continuă cu corpul, iar prin bază răspunde muşchilor 
transverşi ai perineului. Bulbul se desvoltă mai ales din porţiunea sub» 
uretrală. EI poate fi palpat prin intermediul părţilor moi ale perineului. 

Bulbul corpului spongios se găseşte situat In loja peniană a perineului (vezi 
perineu). Ca atare, prin faţa superficială răspunde fasciei perineale superficiale, iar 
prin faţa profundă diafragmului uro.genital. Pe laturi el e acoperit de muşchiul 
bulbo-cavernos. înapoi şi în sus vine în raport cu glandele lui Cowper. 

Bulbul prezintă un şanţ, care arată blfiditatea lui originală. In interior el 
prezintă un sept foarte subţire (Septum bulbi) t care îl împarte in două emisfere 
(Hemisphaeria bulbi). 

3°. Glandul Glandul este porţiunea umflată situată la extremi* 
tatea anterioară a corpului spongios. El se desvoltă din porţiunea supra* 
uretrală (contrar bulbului). 
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Preparat, glandul prezintă pe faţa lui inferioară o despicătură suburetrală, 
prin faptul că la acest nivel corpul spongios se bifurcă în două lamele. Despicătură 
este umplută de o formaţiune fibroasă (ligamentul Inferior al glandului), care în 
fos răspunde frâulul şl tn sus este acoperit de mucoasa uretrală. 

După anumiţi autori glandul n’ar depinde exclusiv de corpul spongios, cl ar ff 
o formaţiune specială. Potrivit acestei concepţii, in structura lui intră atât corpul 
spongios cât şi corpii cavernoşi, care la extremitatea lor anterioară sunt Înveliţi de 
o lamă erectilă specială ce lipseşte la nivelul ligamentului inferior. In interiorul 
glandului există un sept (septum glandls) foarte subţire care se întinde până la 
peretele inferior al uretrei. 



Structura. Corpii cavernoşi, ca şi corpul spongios, sunt formaţi: 
1. dintr’o albuginee, 2. dintr’un sistem de areote, 

Albugineea. Albugineea este o membrană fibro.elastică, albi. 
cioasă, rezistentă, având aceeaşi dispoziţiune ca şi corpii erectili pe care 
li înveleşte. 

Albugineea este formată din fibre conjunctive, fibrele elastice 
sunt puţine. Fibrele conjunctive sunt dispuse pe două planuri: a) un 
plan superficial, longitudinal, b) un plan profund, circular. 

Funcţiunea albugineei nu se bazează pe elasticitate ca, de pildă, 
în fascia penis, ci pe rezistenţa opusă corpilor erectili (Braus). întărirea 
ei în timpul erecţiunii dă caracterul dur al penisului, după cum apo. 
nevroza palmară, întinsă în mod activ sau pasiv, poate ajunge la o 
duritate apropiată de a osului (Braus). 

Albugineea este foarte rezistentă, experienţa arată că se poate ridica un 
cadavru trăgându.l de penis. Grosimea ei de 1-2 milimetri, devine tn timpul erec 
ţlunll de o Jumătate de milimetru. Septum penis provine din fuziunea albuglneelor 
celor doi corpi cavernoşi puse tn contact. Fascicolele septului sunt aşezate vertical 
şi paralel. Intre ele există fisuri, dispuse tot vertical, dând aspectul unul pieptene 
(septum pectlnat). 
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Areolele (Ca&erriăe corpoiis c&oemosi). Areolele corpilor ereo 
tili sunt nişte cavităţi mici. Hle sunt cuprinse între trabeculele (Tra* 
becutae corporis caoernosi) ce se desprind de albuginee şi din sept. 
Areolele comunică larg între ele. O injecţie într'o parte a corpului 
erectil, se propagă în toată întinderea lui. 

Suprafaţa interioară a areolelor este tapetată cu un endoteliu. La 
ele vin ramurile arterelor cavernoase, şi tot ele dau naştere vinelor. 

Pereţii areolelor sunt formaţi din fibre conjunctive, elastice şi 
musculare (cu reală importanţă fiziologică). 

In stare de repaus, areolele conţin o cantitate mai mică de sânge, 
trabeculele sunt mai apropiate. In erecţiune, cantitatea de sânge aug¬ 
mentează, areolele se destind prin îndepărtarea trabeculelor. 

Clasic se admite că areolele suot nişte capilare dilatate. După concepţia mai 
nouă, ele ar ti nişte dilatări lacunare ale arterelor (In ele se găseşte sânge arterial). 
Arterele se termină în areolele centrale care sunt mai marii vinele pleacă din 
areolele periferice care sunt mai mici. Intre artere şi vine nu există capilare. Are. 
olele au valoarea unor anastomoze arterio-venoase, ele nu servesc la schimburile 
nutritive, iar rolul lor este hidrostatic (Braus). In stare de repaus, cavernele sunt 
Închise prin tonusul muscular foarte puternic al muşchilor trabeculariţ tn erecţiune, 
tonusul scade şl dintrodată un curent arterial irumpe în areole. 

Pentru Înţelegerea erecţiunii trebue să repetăm că arterele se varsă tn are* 
olele centrale (mari) şl că vinele iau naştere în cele periferice (mici). Când sângele 
arterial a umplut cavernele centrale, acestea comprimă pe cele periferice şi împle* 
decă scurgerea sângelui vânos, ceea ce contribue mult la producerea erecţiunii 
(Braus). 

Vasele, mai cu seamă arterele corpilor cavernoşi, au In tunica internă nişte 
perniţe (Polstern) de fibre muscutare şi elastice transversale. In repaus, aceste 
perniţe Închid lumenul, în erecţiune ele se destind, aşa că permit unei cantităţi de 
sânge mai mari să pătrundă în corpii cavernoşi (Braus). Fiindcă, este constatat 
teoretic că o secţiune transversală de dimensiuni mari, care este astupată aproape 
in întregime, produce o mal mare augmentare a lumenulul la o destindere mică, 
decât o destindere foarte mare a unei secţiuni de calibru mic care e neastupată 
(Braus). Se poate compara cu ceea ce se petrece la apaductele unui spălător. Un 
apaduct gros, cu robinet, dă drumul la o mai mare cantitate de apă, după poziţia 
robinetului, decât un tub subţire, fără robinet (Braus). Numai că la vasele penisului 
peretele nu e rigid şl robinetul mobil ca la apaduct, ci perniţele sunt rigide şl pereţii 
extensibili (Braus). 

Când perniţele elastice ale vaselor se destind, pătrunde prin vase o mare 
cantitate de sânge, care este factorul esenţial în erecţiune. 

Corpul spongios are structură asemănătoare cu a corpului cavernos. Trebue 
să notăm că albugineea lui e mai subţire şi mai bogată în fibre elastice, trabeculele 
mai subţiri şi areolele mai mici, toate fapte foarte importante pentru explicarea 
rolului redus al corpului spongios în erecţiune. Coloarea mai albăstrie a glandului 
denotă că sângele corpului spongios e vânos, şi numai în erecţiune, când glandul 
a devenit roşiatic, a fost umplut cu sânge arterial (Braus). 
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B) învelişurile penisului* învelişurile penisului sunt asemănătoare 
cu cele ale testiculului. Ele sunt în număr de patru: 1. pietea, 2. dare 
tosu( } 3. tunica cetuloasa , 4 fascia penis (Fig. 319). 



FIG. 320 

Pc acest preparat s a^ridicat pielea, dartotul şi ţesutul celular spre a se evidenţia fascia penis. 


1. Pielea. Pielea se continuă cu pielea regiunilor învecinate 
(burse, regiunea pubiană). Înainte, ea formează prepuţiui (vezi mai jos). 
Pe partea inferioară pielea prezintă ui, taieu, auclog cu cel ai scrotului. 

Pielea e subţire, pigmentată şi foarte mobilă. Conţine glande se. 
bacee şi foiicuii pieloşi. 
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Fascia penis- 


2. Dartosul penian* Dartosul penian sau muşchiul perhpenian 
provine din dartosul scrotal. El are oarecare acfiune în mecanismul 
erecţiunii, comprimând vinele şi formând staza necesară erecţiunii. 

Dartosul penian e alcătuit în mare parte din fibre circulare şi 
foarte pu{ine fibre longitudinale. 


Ligamentul suspensor - — - 


Artera dorsală — 
Nervul dorsal ” 
V&na dorsală profundă “ 


FIG. 321 

Pe acest preparat s’a ridicat fascia penis spre a se evidenţia albugineea corpilor erectili şi vasele profunde^ 


3. Tunica celuloasă. Celuloasa peniană este foarte desvoltată. 
Ea permite mobilitatea pielei. 

4. Fascia penis. Fascia penis formează o teacă comună organelor 
erectile. Pe ea alunecă pielea şi dartosul. Fascia penis este formată 
exclusiv din fibre elastice. Prin elasticitatea ei, ea are rol în erecţiune, 
comprimând vinele profunde ale penisului şi favorizând staza In orga» 
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nele erectile. Fascia penis menţine organele erectile la locul lor, în 
special corpul spongios. 

Fascia penis se continuă înapoi cu ligamentul suspensor al peni. 
sului şi fascia perineală superficială. Ea nu participă la formaţiunea 
prepusului, şi se inseră pe baza glandului. 



o 


6 


a 

Q 



Corp spongios 
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o 


F1G. 322 


Pe această figură se vede modul de inflexiune ale invelişurilor in alcătuirea prepuţiului. 


Structura pieputiutuu Prepusul este format în felul următor. 
Pielea penisului, dublată de dartos, se reflectează, iar porţiunea reflec¬ 
tată se preschimbă în mucoasă, mergând dinainte înapoi până la co¬ 
roana glandului. In prepuţiu distingem următoarele straturi: 1. pielea, 
2. dartosul, 3. celuloasa, 4. dartosul, 5. mucoasa. Lipseşte fascia penis 
(Fig. 322). 

Fibrele circulare ale dartosului formează, la nivelul orificiului, un adevărat 
sfincter, cu mult mal strâns la copil. La pubertate sfincterul începe să se relaxeze. 

In mucoasa prepuţiului se găsesc glandele sebacee (glandele tui Tysson), 
care secretă smegma (Smegma praeputit). 


§ 4. Vasele şi nervii 


Arterele* Arterele corpilor erectili provin din arterele caverf* 
noase (pentru corpii cavernoşi) şi arterele butbo*uretrate şi dorsala 
penisului (pentru corpul spongios). 


Arterele cavernoase pătrund în rădăcina corpilor cavernoşi şi se ramifică In 


grosimea lor. Ele trimet ramuri anastomozate, care trec prin nişte orificii situate 
In sept. 
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Ramurile acestor artere sunt foarte mult învârtite asupra lor (helictnee 
Aceste artere se termină în areole, după ce s*au rezolvat în buchete arteriale» 
Dispoziţlunea arterelor helictnee este în raport cu funcţiunea erecţiunih «le se pot 
acomoda dimensiunilor mărite ale penisului erect. 

Arterele învelişurilor provin din arteră ruşinoasa externa, din 
perineala superficiala şi dorsala penisului. 

Vinele* In mod clasic se admite că vinele se strâng în două 
sisteme: 

A) Sistemul oânos superficial, ale cărui vine se trag din înve» 
lişurile penisului şi confluează către vâna dorsală superficială a peni- 
sului, care se varsă în safena internă. 

B) Sistemul profund, format din vinele organelor erectile, care 
merg apoi intre fascia penis şi organele erectile, şi se termină la oâna 
dorsală profundă (care se varsă în plexul lui Santorini). 

Cele două sisteme comunică între ele prin numeroase anastomoze. 

Cercetările noi au precizat provenienţa diferitelor vine, cât şi rolul lor în 
erecţie. 

Vâna dorsală profundă a penisului primeşte în special vinele glandulul şi 
ale corpului spongios, şi nu ale corpilor cavernoşi. Cum corpul spongios nu parti» 
cipă la erecţiunea propriu zisă, rolul acestei vine în erecţiune este limitat. 

Vinele corpilor caoernosi, împreună cu vinele bulbului, trec prin diafragmul 
urogenital şi se termină în plexul lui Santorini. Această trecere a vinelor prin dia* 
fragmul uro*genital, are o mare importanţă în mecanismul erecţiunli. 

Limfaticele* Limfaticele superficiale şi profunde, plecate din în» 
velişuri şi organe erectile, se strâng la ganglionii inghinali şi iliaci 
externi. 

Nervi. Nervii învelişurilor provin din genito-crural şi abdoraino» 
genitali, precum şi din ruşinosul intern. 

Nervii organelor erectile, din plexul hipogastric şi din ramurile 
ruşinosului intern (dorsal al penisului şi perineal superficial). 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

După studiul organelor genitale la bărbat, putem expune pe scurt 
cele două funcţiuni principale: erecţiunea şi ejaculatiunea , deşi unele 
date anatomice vor fi completate la perineu. 

Erecţiunea* In erecţiune penisul se ridică, se îngroaşă şi se în¬ 
tăreşte, mărindu.şi volumul cu mult mai mult decât în stare de 
repaus. 

Erecţiunea este datorită umplerii organului cu sânge. 

Am văzut că, în stare de repaus, musculatura arterelor şi muscu. 
latura trabeculelor împiedecă sângele arterial să parvină în areole, în 
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schimb vinele permit scurgerea continuă a sângelui vânos. AreoJele 
sunt aproape goale In repaus. 

Intervine erecţiunea, atunci se petrec două fenomene: 1. irum* 
perea unui curent arterial, 2. împiedecarea curgerii sângelui vânos. 

1. Irumperea curentului arterial se face prin relaxarea tonusului 
muscular al areolelor şi prin forţarea perniţelor vasculare din jurul 
vaselor. Acesta e factorul cel mai important al erecţiunii. 

2. împiedecarea sângelui vânos se face în mai multe feluri: 

a) Vinele profunde ale penisului străbat diafragmul uro.genital j, 
ele sunt strânse prin contracţiunea muşchiului transvers profund (din 
diafragmul uro.genital); 

b) Vâna dorsală superficială a penisului este apăsată de muşchiul 
ischio*cavemos (fascicolul lui Houstonjj 

c) Muşchii ischio>cavernoşi şi bulbo.cavernos comprimă corpii 
cavernoşi şi prin contracţiunea lor ritmică, sângele e împins înainte, 
către gland; d) Compresiunea areolelor periferice de unde pleacă vinele! 
de către areolele centrale (Vezi Pag. 458). Erecţiunea nu e atât o func. 
ţiune a-muşchilor cât a aparatului vascular. 

In felul acesta, sângele stagnează în areole, corpii, cavernoşi se 
măresc şi sub apăsarea albugineei, devin tari şi rigizi. 

Corpul spongios nu participă Ia întărirea penisului; el rămâne 
moale şi depresibil în erecţiune, permiţând astfel ejacularea. 

Dintre cele trei formaţiuni erectile, numai corpii cavernoşi par* 
ticipă în mod activ la erecţiune. Corpul spongios se umflă şi se alun. 
geşte pentru a putea urmări excursia corpilor cavernoşi. Dacă corpul 
« spongios nu sar umfla, el ar fi smucit şi subţiat, iar uretra strâmtată. 
Structura lui e dispusă pentru îngroşare, nu pentru întărire (Braus). 
După cum am văzut, el are albugineea foarte subţire, elastică, areo. 
lele mici, trabeculele delicate. 

Ejacularea. Ejacularea constă in proiectarea sacadată a spermei. 

Spermatozoizii sunt conţinuţi mai ales în umflăturile canalelor 
deferente (pars ampullaris). Aci ei ajung printr’o progresiune continuă, 
datorită propriei lor mişcări şi mişcărilor cililor vibratili ai epididimului 
şi canalului deferent. 

Ejacularea e produsă prin contracţiunea canalelor deferente şi a 
veziculelor seminale. Atât ampulele deferenţiale cât şi veziculele semi¬ 
nale secretă un lichid, care diluează sperma venită dela testicul. La 
acest lichid se adaugă şi secreţiunea glandelor prostatice, a glandelor 
lui Cowper şi a glandelor lui Littre. 
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Ejacularea e ritmică şi puternică. Forţa e datorită contracţiunii 
canalelor deferente şi veziculelor seminale. Ritmicitatea e datorită re- 
1 axării şi contracţiunii ritmice a muşchiului sfincterul striat (vezi perineu). 

Muşchiul sfincterului striat are atât un rol urinar cât şi un rol 
genital, iar regiunea prostatică, aşa de importantă în misiune, este la 
fel de importantă şi în ejaculare. 

§ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 

Inflamata glandului se numeşte balanita, cea a prepusului pos> 
stitâ. In practică ele se Întâlnesc asociate: balano*postitele . 

Penisul este sediul diferitelor leziuni. Cele mai frecvente sunt: 
sifilomul primar, şancrul moale şi vegetaţiunile. 

Am văzut că fimoza constă în strângerea orificiului prepuţial. 
Ea poate fi congenitală, de cele mai deseori e dobândită. 

O complicaţie frecventă a leziunilor penisului este parafimoza, 
care e datorită de obiceiu unei acţiuni forţate, de a mobiliza un pre» 
puţiu fimotic. Prepuţiul tras înapoia glandului, nu mai poate fi readus 
înainte, se formează un inel constrictiv, care strangulează glandul, îm» 
piedecă circulaţiunea şi poate duce Ja sfacel. 

Uneori, în urma unei acţiuni forţate, pielea penisului se poate 
rupe jur împrejur de pe col şi penisul să se plaseze sub pielea abdo» 
menului sau a coapsei (Luxatiunea penisului). 

Glandele anexate aparatului genital mascul 

De aparatul genital bărbătesc sunt anexate anumite glande: t. pro» 
stata, 2. glandele bulbo*uretrale (Glandele lui Cowper). 

PROSTATA 

Prostata este o glandă desvoltată în jurul porţiunii iniţiale a ure» 
trei. Ea are o funcţiune genitală, dovadă că e atrofiată la castraţi, că 
se desvoltă la pubertate şi că la anumite animale îşi măreşte volumul 
In epoca rutului. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Forma* Prostata se compară de obiceiu cu o castană turtită. 
Anatomic putem să spunem că are forma unui con uşor recurbat 
înainte, cu baza în sus şi vârful în jos. Ea este divizată printr’un şanţ 
median, vizibil mai ales pe partea posterioară, în doi lobi laterali 
(Partes late rate s). Pe baza prostatei exista o porţiune ceoa mai 
ridicata [Isthmus prostatae) care uneori se hipertrofiazâ formând 
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al treilea lob (lobul mijlociu) (Fig. 524). Din punct de vedere des. 
•criptiv, se descrie Ia prostată o bază, an oârf şi patru fete. 

Forma clinică, adică forma pe care clinicianul o simte Ia tactul 
rectal, este cea a unui as de pică, a cărui extremităţi superioare se 
continuă cu veziculele seminale, iar vârful cu uretra. Un şanţ median 
împarte prostata în doi lobi, care se recunosc uşor prin tactul rectal 
ţTestut.(acob). 

Coloare. Coloarea prostatei este cenuşie.roşiatică. 

Consistenţă. Are o consistentă elastică, uşor de observat prin 
tactul rectal. Tot prin tactul rectal se simte că e foarte netedă în stare 
normală şi, dimpotrivă, în stare patologică prezintă unele porţiuni 
mai dure. 

Dimensiuni. Prostata este puţin desvoltată la naştere, ea creşte 
la pubertate şi ajunge la maximum la adult. Atunci are aproximativ 
următoarele dimensiuni: 3 centimetri în sens vertical, 4 centimetri 
in sens transversal şi 2,5 centimetri în sens sagital, şi cântăreşte 
20 grame. 

La bătrâni, prostata în loc să se atrofieze se hipertrofiază. 

§ 2. Studiu topografic 

Situaţie. Prostata e situată sub vezică, înaintea rectului şi dea. 
supra diafragmului uro.genital şi a muşchilor ridicători, care separă 
pelvisul de perineu. Ea se găseşte deci în basin, nu în perineu. 

Axul prostatei (dela vârf la mijlocul bazei) este oblic, de sus în Jos şi dinapoi 
înainte, formând cu verticala un unghiu de 90°~25° (Testut). 

Loja prostatică. Prostata se găseşte conţinută într’o lojă, limitată 
din şase pereţi : 1. un perete anterior, format de simfiza pubiană; 
2. un perete poşteiior, format de rect; 3. doi pereţi laterali, răs. 
punzând muşchilor ridicători; 4 . un perete inferior, răspunzând dia. 
fragmului uro.genital; 5. un perete superior în raport cu vezica, cu 
ligamentele pubo.vezicale înainte şi cu canalele deferente şi veziculele 
seminale înapoi. Ea nu e acoperită de peritoneu şi pentru chirurg e 
foarte important de ştiut că este extraperitoneală. (Fig. 323). 

Spaţiul periprostatic. Spaţiul periprostatic este acel spaţiu cu. 
prins între prostată şi nişte formaţiuni fibroase, care vor fi studiate ia 
spaţiul pelvi.subperitoneal (vezi perineu). Aceste formaţiuni sunt: a) 
pe laturi, aponeoroza laterală a prostatei, care nu e altceva decât 
porţiunea respectivă a lamei fibroase sacro»recto»genito»pubiane; b) 
înapoi, aponevroza prostato»peritoneală, dispusă între rect şi prostată ; 
c) înainte spaţiul periprostatic e delimitat de simfiza pubiană. (Fig. 324). 
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Spahiul periprostatic e plin de ţesut celular, vase şi elemente 
musculare. Din cele spuse se în(elege că spaţiul periprostatic e foarte 
redus pe laturi şi fnapcf şi e foarte larg înainte, unde se găseşte plexul 
lui Sanforini. Trebue să notăm însă că şi celelalte porţiuni ale spaţiului 
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FiG. 323 

Schema Jojei prostatice. 


periprostatic (posterior şi laterale) sunt pline de vase vânoase şi ele. 
mente musculare. 

Spaţiul periprostatic comunică in sus cu spaţiul prevezical, prin fisurile dintre 
igamentele pubo.vezicale. Pe aci poate difuza un flegmon periprostatic In spaţiul 
prevezical. El comunică de asemenea, Înapoi, cu spaţiul retrovezical, de unde de 
asemenea posibilitatea de difuziune a unui flegmon. In jos, spaţiul este bine închis 
de diafragmul uro.genltal şi ridicătorii anali. 












Capsula prostatică. La tar jet observă, cu drept cuvânt, confuzia 
ce stărueşte asupra noţiunii de capsulă. Anatomiştii înţeleg prin capsulă, 
s/roma conjunctioos musculară care înconjoară prostata şi din care 
pleacă septele. 
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Pe acest preparat » ridicat vezica şi s'a secţionat rectul, apoi s’a preparat lamele sacro-recto-Jenito-pubiene 

şi aponevroza prostato-peritoneală. 

Chirurgii înţeleg prin capsulă, în cazuri de hipertrofie a prostatei, 
regiunea periferică a prostatei, care se poate deslipi de tumora adeno. 
matoasă ce formează sâmburile hipertrofiei de prostată. (Fig. 329 ). 

Mijloace de fixare. Prostata e fixată în primul rând prin perineu. 
La acest mijloc principal de fixare se adaugă aderenţe de formaţiunile 
fibroase înconjurătoare, legături cu uretra şi aderenţe de vezică. Dintre 
ele mai importante sunt ligamentele puboepiostatice, care sunt de 
fapt formate prin fibrele cele mai inferioare ale ligamentelor pubo> 
vezicale. 


Şanţ obturator 
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Deferent 
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Cu toată fixitatea ei, prostata se poate ridica puţin prin introdu, 
cerea balonului lui Petersen în rect, procedeu folosit în prostatectomia 
transvezicală. 

Raporturi. Raporturile prostatei sunt foarte uşor de înţeles din 
cele spuse mai înainte. Ea are raporturi exterioare şi raporturi interioare. 

Raporturile exterioare. 1 . Fata anterioară (Facies pubica). Faţa 
anterioară sau fata pubiană este verticală şi priveşte pubele. Ea e 
acoperită de sfincterul extern ai uretrei şi e depărtată aproape cu doi 
centimetri de simfiză i spaţiul dintre simfiză şi prostată e umplut de 
ţesut celular şi de ptexut tui Santorini. 

Intre prostată şl simfiză există un spaţiu limitat In sus de ligamentele pubo 
vezicale (am văzut că fibrele cele mai Inferioare ce se Inseră pe prostată sunt 
ligamentele pubo.prostatice) şl tn Jos de ligamentul transoers al dlafragmulul 
uro.genltal. S’a descris şl o iama preprostatică, care acoperă sfincterul extern şl 
separă acest muşchiu de plexul ruşinos. 

Ligamentul pubo*prostatic se continuă înapoi cu arcuş teodineus, al fasciei 
peivlene. 

2. Faţa posterioară (Facies rectatis). Faţa posterioară sau redata 
este oblică (înclinaţie de 45°) şi răspunde rectului. Ea este împărţită 
printr'un şanţ în doi lobi, uşor palpabili prin tactul rectal. Cum este 
mal largă la partea superioară, cum marginile sunt rotunzite pe măsură 
ce urcă, şi cum prezintă Ia partea superioară o scobitură, ea a fost 
comparată cu un as de pică. Faţa rectală are raporturi importante: 

a) este acoperită parţial (în partea inferioară) de sfincterul extern 
al uretrei 5 

b) răspunde rectului,.prin intermediul căruia se explorează; 

c) între rect şi prostată se găseşte o formaţiune fibroasă, numită 
aponevroza prostatosperitoneatâ a lui Denonvilliers. . 

Raporturile posterioare ale prostatei cu rectul sunt importante de 
cunoscut pentru clinicieni: 

a) ele explică fenomenele rectaie în prostalite şi fenomenele vezi. 
cale în rectite şi hemoroizi; 

b) De asemenea se poate înţelege emisiunile de lichid prostatic, 
la unii oameni, prin trecerea bolului fecal; 

c) ele explică posibilitatea pentru clinicieni de a explora prostata 
prin tactul rectal şi pentru chirurg de a deslipi rectul de prostată, graţie 
aponevrozei prosfato.peritoneale, care este o fascie de coalescenţă, la 
fel cu fascia lui Treitz şi fascia lui Toldt. 

3. Fete laterale. Feţele laterale sunt convexe şi răspund muş. 
chilor ridicători anali, acoperiţi de fascia lor (fascia pelvis). Intre ridi. 
cători şi prostată se găseşte porţiunea respectivă a lamei fibroase sacro * 
rectopgenltospubiane. Această lamă separă spaţiul latero.rectal, dinafara 
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Marnei fibroase, de spaţiul periprostatic dinăuntru lui (vezi perineu)* 
Inafara muşchilor ridicători se găseşte prelungirea anterioară a fosei 
ischio«rectale. (Fig. 323 şi 324). 

Aceasta dispoziţie anatomică explică putinţa deschiderii unui abces prostatic 
sau perNprostatic în spaţiul lschio»rectal, prin perforarea muşchiului ridicător. De 
asemenea tot aşa se explică fenomenele vezlcale în cazuri de flegmoane ischio»rectale. 
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Raporturile prostatei cu vezica, veziculele seminale şi canalele defereate. Raporturile glandelor lui Cowper 
(Desemn după un preparat uscat al Institutului din Cluj). 


La unirea bazei cu faţa laterală se găseşte hilul, adică locul unde 
pătrund şi ies vasele glandei. 

4. Vârful. Vârful sau ciocul prostatei răspunde diafragmului 
uro.genital, de care aderă prin muşchiul sfincţerul extern. El sc gâ. 
seşte sub linia ce trece prin simfiza pubiană, la doi centimetri de pube 
şi la trei centimetri de anus. 

5. Baza (Facies oesicalis). Baza prostatei a fost comparată cu 
un acoperiş cu doi versanţi. Versantul anterior răspunde vezicei uri¬ 
nare, versantul posterior răspunde veziculelor seminale şi canalelor 
deferente. Intre zona vezicală şi zona veziculo-deferenţială se găseşte o 
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creasta mijlocie, care răspunde vezicei urinare (porţiunea dinafara 
colului)* Această creastă este uneori preschimbată în mamelon (Isthmus 
prostatae), ea se poate hipertrofia foarte mult, formând lobul mijlociu 
al prostatei. (Fig. 324 şi 325). 

Dacă se desinserează 
prostata de organele supra- 
Jacente, cele tx^i zone apar 
foarte desluşit. 

Zona anterioară răs- 
punde colului; se vede orii 
fieful înconjurat de sfînc- 
terul intern. In Jurul a. 
cestor fibre circulare se 
găsesc fibrele longitudinale 
ale vezicei, ce se inseră pe 
prostată. (Fig. 324). 

Zona mijlocie va» 
riază i la copii, e foarte re¬ 
dusă, la bătrâni ea se poate 
hipertrofia mult. In hiper- 
trofia prostatei lobul me¬ 
dian face o masă proemi¬ 
nentă, care ridică trigonul 
vezical şi totodată şi baza 
posterioară a colului. Uretra 
se deformează, micţiunea 
devine anevoioasă. (FlJ. 327). 
Zona posterioară este 

,n care ,n,ră canalele deferente şl veziculele seminale. (Fig. 324). ° ° bluD0a ’ 

Raporturile Interioare. Am văzut că prostata este străbătută de 
uretră, utricula prostatică şi de canalele ejaculatoare. (Fig. 326). 

§ 3. Constituţiune anatomică v 

Prostata este învelită la exterior de s fineţe rut extern al uretrei 
Ua interior, în jurul uretrei se găseşte sfincterul intern. 

Inafară de aceste formaţiuni musculare, prostata este constituită 
dmtro stroma fibra,musculară şi dintr’un parenchim glandular format 
din glandele prostatice . 

1°. Stroma fibro-musculară. Stroma formează la periferie o 
capsulă. După cum am văzut, în constituţia ei intră foarte multe ele. 
mente conjunctive şi vasculare. Această capsulă este străbătută de 
numeroase canale vânoase anastomozate în plexuri, formând un fel de 
sistem cavernos, în care se varsă vinele prostatice şi multe vine vezicale. 



Prostata normali (firi hipertrofia lobului mijlociu) (După Jeanbreau). 
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Capsula prostatică se confundă înafară cu spaţiul periprostatlc, de aceea unii 
autori o descriu ca o singură formaţie (capsula perlprostatică a Iul Retzlus). Alţii 
descriu Încă o capsulă proprie, aderentă de ţesutul glandularei izolată de capsula 
perlprostatică. Nu trebue confundată aceasta capsulă anatomică cu capsula chirur¬ 
gicală. (Vezi consideraţiunl anatomo-clinice). 



Pe aceasta figură se vede lobul mijlociu al prostatei foarte mărit, proeminent in vezica 
urinară (După Janbreau). 

Din stroma conjunctivă pleacă un sistem de septe despărţitoare, 
care se adună într’un nucleu centrat, prin care trec canalele -ejacula, 
toare şi utricula prostatică. Canalul uretrei se găseşte mai înaintea 
nucleului central. Aceste septe sunt formate din ţesut conjunctiv şi 
elemente musculare. In jurul uretrei există şi fibre elastice longitu. 
dinale, din care se desprind elemente ce înconjoară canalele excretoare 
şi alveolele glandelor prostatice. 

Glandele prostatice. Glandele prostatice sunt în număr de 30-50. 
Ele se găsesc dispuse în jurul uretrei. Cele mai mari şi mai nume. 
roase sunt retro.uretrale, ele se deschid în şanţurile laterale ale coli. 
cuiului prostatic; cele mai mici sunt cele anterioare, putând chiar lipsi. 

De cele' mai deseori porţiunea preuretrală este formată de stroma 
conjunctivo.musculară. 

Flecare glandă prostatică este alcătuită dintr’o serie de tubi, terminaţi prin 
alveole, şl dlntr’un canal excretor. Alveola secretantă e formată dlntr’un strat con» 
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functiv şi un epiteliu cilindric stratificat. In Jurul alveolelor se găsesc fibre musculare 
a căror contracţiune exprimă conţinutul. 

Canalul excretor este format dintr’un strat conjunctiv şi un epiteliu cilindric 
stratificat. Numărul canalelor e mult mai redus ca cel al glandelor, uneori e pe Ju¬ 
mătate. 

In alveolele prostatice se găsesc unele concreţiuni formate din straturi con¬ 
centrice asemănătoare cu amidonul} uneori ele se pot calcifica. 



Vezica 


Uretra-— — —- 


Duet deferent 
Vezicule seminale* 


Prostata 


Uretra 

membranoasă 

-Diafragmul 

uro-genital 


Muşchiul ischio- 
cavernos acope 
rind corpul 
cavernos 


T—-Peritoneu 


Vezica 


Canal 

deferent 

Ureter 


FIG. 328 

Raporturile prostatei cu vezica, veziculele seminale şi duetul deferent. Se vede uretra străbătând diafragmul- 
uro-gemtal. Uretra a fost scoasă din învelişul corpului spongios. (Desen după un preparat uscat al 

Institutului din Cluj’. 


Topografia elementelor glandulare. Glandele prostatice sunt 
împărţite In două grupe: I. glandele periuretrale, 2. glandele pro* 
statice propriu zise. Separaţia între cele două grupe o face sfincterut 
neted. Glandele periuretrale sunt infra.sfincteriene. Din ele se desvoltă 
adenomul, care produce hipertrofia prostatei. Glandele propriu zise ale 
prostatei sunt extra.sfincteriene, în ele se produc abcesele prostatice 
(Fig. 329). 
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§ 4. Vase şi nervi 

Artere. Arterele provin din oezicala inferioară şi hemoroidala 
mijlocie. Ultimele ramuri se rezolvă în capilarele dispuse în jurul 
acinilor. 

Vine. Vinele plecate din capilare se unesc în canale din ce în ce 
mai mari, spre a se termina în plexul oezico=pi ostatic. 

Limfatice. Limfaticele pleacă dela un plex periacinos, ajung ia 
un plex periprostatic şi de aci la ganglionii itiaci externi, hipogastric 
şi presacrafi. 

Nervi. Nervii provin din plexul hipogastric. Ei merg de.a.lungul 
vaselor şi se termină prin firişoare sensitive, secretoare şi motoare. 

ş 5°. Consideratiuni funcţionale 

Prostata secretă un lichid care se varsă în lichidul spermatic. 
Acest lichid conţine .numeroase celule epiteliale, granulaţiuni lipoide, 
mici calculi. El are un aspect lăptos şi poate fi obţinut prin exprimarea 
glandei prin masagiu rectal. 

Prostata ar avea un rol genital important. Extirparea prostatei la- 
animale micşorează puterea lor reproducătoare (Gley). 

De asemenea la castraţi glanda se atrofiază. Prostata este o glandă 
genitală specifică (Braus), spre deosebire de glandele uretrale care sunt 
nespecifice. Prostata îşi varsă secreţia în mod periodic şi numai în 
timpul când lichidul spermatic trece prin uretră, în timp ce glandele 
uretrale (nespecifice) îşi varsă conţinutul lor în uretră, în mod con. 
tinuu favorizând micţiunea (trecerea urinei). Cantitatea de lichid emisă- 
de prostată e mai mare ca cea a testiculului, veziculelor seminale şi 
duetelor deferente. Lichidul prostatic irumpe în uretră numai când 
s’au deschis canalele ejaculatorii pentru pătrunderea lichidului sper- 
matic (Braus). 

ş 6°. Consideraţiuni anatomo-dinice 

Infiamaţiunea prostatei (prostatita) e foarte frecventă. Ea e con. 
secinţa unei uretrite blenoragice. Se înţelege cât de greu se poate 
trata o prostatită cronică, în care microbii s’au ascuns în toate alveo» 
lele glandelor prostatice, şi de aceea, tratamentul de selecţiune e azi 
cel chimioterapie, prin sulfamide care acţionează direct asupra infecţiunih 

Infiamaţiunea ţesutului periprostatic formează periprostatita. Atât 
prostatita cât şi periprostatita pot evolua în abcese (abcese prostatice 
şi abcese periprostatice). 
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Hipertrofia de prostată nu înglobează orişice mărire de volum 
a prostatei. Prin hipertrofia de prostată se înţelege desvoltarea unui 
adenom in glandele periuretrale, care determină o tumoră ce proeminâ 

in vezică. De aceea, chirurgii intervin azi prin cale transvezicală pentru 
a o extirpa. 

In hipertrofia de prostată se produce o strâmtare a uretrei si o 
deformare a colului de unde frecvente turburări în micpune. 


III 




■«2 . , , rio. 6/v 

(chirurgicale). 


Din considerentele anatomice de mai sus, se pol (rage următoarele 
aplicatium practice: (Fig. 329). 

. I. Adenomul desvoltându-se, în. glandele periuretrale, va împinge 
inafara lui atât sfincterul extern cât şi glandele prostatice propriu zise. 

2 . be formează o nouă capsată (chirurgicală), înafara adenomului, 
capsulă rezultată din presarea elementelor glandulare şi musculare. 

3. fcnuclearea adenomului se face în planul de clivagiu dintre 
adenom şi capsula chirurgicala. 

4. Odată cu împingerea elementelor prostatice şi formarea capsulei, 
se împing ş. canalele ejaculatoare care se găsesc în (esutul prostatic 
propriu zis. Se înţelege deci, că la enuclearea adenomului, ele sunt 
păstrate, aşa că funcţiunile genitale nu sunt compromise. (Fig. 327). 
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§ 6°. Explorare şi căi de acces 

Explorare* Explorarea prostatei se face prin cateterismul uretrei 
şi tactul rectal. 

Căi de acces* Trei sunt căile de acces asupra prostatei : calea 
rectalăy perineală $i tiansoezicala. 

Calea rectala e cea mai simpla, ea serveşte la evacuarea abceselor prostatice 
sau periprostatice. 

Calea perineală va fi descrisă la perlneu. Ea permite evacuarea unei colec* 
ţiuni purulente, precum şi prostatectomia. 

Calea transoezicalâ este azi calea de elecţiune pentru extirparea adenomului 
In hipertrofia prostatei. După ce s’a deschis vezica, se Incizează mucoasa şl se enu» 
clează adenomul ţlnându»ne de planul de clivagiu, mai sus descris, dintre capsula 
chirurgicală şi ţesutul adenomatos. 

/ 

Glandele bulbo-uretrale sau glandele lui Cowper 

Glandele bulbo*uretrale (Glandulae butbourethrales). Glan» 
dele bulbo*uretrale cunoscute în mod obişnuit sub numele de glandele 
tui Cowper ; sunt în număr de două. 

Volumul lor variază, putând ajunge până la cel al unui sâmbure 
de cireaşă. Ele au o coloare albicioasă şi o consistent^ elastică. 

Se găsesc situate în unghiul dintre bulb si uretra membranoasa 
şi sunt conţinute în diafragmul urogenital (vezi perineu). *~Aci ele sunt 
înconjurate de muşchiul transvers profund al perineului, fapt care le 
face preparata microscopică destul de dificilă. 

Raporturile glandelor lui Cowper pot fi astfel schematizate : în jos, cu foiţa 
inferioară a diafragmului uro-genital şi, prin intermediul ei, cu bulbul j în sus, cu 
foiţa profundă a diafragmului \ înainte, cu uretra membranoasă \ înapoi, cu nucleul 
tendiaos al perineului. 

Glandele sunt înglobate în muşchiul transvers profund, care exercită o acţiune 
compresoare asupra glandei. După cum vedem, glandele sunt separate de prostată 
prin diafragmul urogenital. 

Canalul excretor* (Ductus excretorius). Fiecare glandă are un 
canal destul de lung (4 centimetri), care străbate bulbul şi se deschide 
în uretrâ, în fundul de sac al bulbului. Orificiul e foarte mic, abia 
vizibil. 

Constituţie anatomică* Glandele bulbo.uretrale sunt glande aci» 
noase. 

Fiecare acin are o membrană proprie şi un rând de celule piramidale. Acinii 
se continuă cu câte un canal excretor, format dintr’un strat conJunctivo»muscular şi 
un eplteliu cilindric. 

Vase şi nervi. Arterele provin din bulbo-uretrală, vinele se strâng în 
plexul'lui Santorini. 
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Limfaticele se îndreaptă către ganglionii hipogastrici. 
ramurile ruşinosului Intern. 


'Neroii provin din 


Consideraţiuni funcţionale. Glandele bulbo.uretraie secreta un 
lichid clar, vâscos, care trece în timpul ejaculării în lichidul spermatic. 
Glandele bulbo.uretrale sunt glande genitale specifice şi produsul lor 
are acelaşi rol ca şi cel prostatic. 

Consideraţiuni anatomo-clinice. Importanta clinică a glandelor 
lui Cowper provine dela inflamatia lor (Cowperită). Cowperitele sunt, 
in marea lor majoritate, de natură gonococică. Inflamatia se propagă 
' din urefra spongioasă. " 


PERINEUL 

Perineul este regiunea care umple strâmtoarea inferioară a ba.s.i» 
nu ui şi o închide. El e străbătut .de rect şi uretră şi se continuă înainte 
cu organele genitale. 

Forma şi situaţie. La suprafaţa exterioară a corpului perineul se 
prezintă ca un şanţ situat adânc intre coapse şi întins dela coccige 
până la rădăcina scrotului. 

In clinică chirurgii, îl limitează, înapoi, la orificiul anal, iar îna. 
in te la rădăcina burselor. 

Dacă bolnavul e pus în poziţia „taliei", adică repauzează pe o 
masă, având coapsele îndepărtate şi flexate pe abdomen, şanţul de mai 
sus se deschide şi perineul se prezintă sub aspect rombic, cu axul cel 
mare sagital (Testut). 

Rombul perineal prezintă patru unghiuri: a) unghiul anterior, 
format de simfiza pubianăj b) unghiul posterior, format de coccige-, 
c) două unghiuri laterale, formate de ischion. 

Marginile Iui sunt astfel reprezentate: cele anterioare prin ramu. 
ri e ischio.pubiene, iar cele posterioare prin ligamentele sacro.luberoase, 
cunoscute sub numele de ligamentele sacro-sciatice mari (Testut.Jacob). 

Limite. La suprafaţa corpului, perineul este cuprins între cele 
două plice genito.crura!e şi marginile muşchilor fesieri. înainte ei e 
im tat de pube, iar înapoi de coccige. In profunzime perineul se întinde 
p nă Ia muşchii ridicători anali şi coccigiani. Muşchii ridicători a na ti 
$ coccigiani separă hasinul de perineu. Totuşi, odată cu perineul 
vom studia şi spatiutpeloi.subperitoneal, spaţiu cuprins între peritoneu 
şi ridicători, care deşi face parte, după cum îi spune numele, din basin, 
are însă strânse legături cu organele genitale şi perineul, încât studiul 
Iui în acest capitol capătă o justificare clinică şi didactică. 

Plan de studiu. Perineul este o regiune foarte complicată. Planul 
de studiu este următorul: 
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§ I. Studiu descriptiv. 

§ 2. Studiu topografic. 

Ca o completare vom studia, după cum am spus, şi spaţiul pelvi» 
subperitoneal. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Perineul este format dintr'o serie de muşchi şi o serie de fascii, 
foarte importante ca dispozitiv morfologic. 

I. Muşchii perineali 

Din punct de vedere descriptiv, putem sistematiza muşchii în 
două grupe : A) muşchii organelor genitale externe; B) muşchii 

porţiunii terminale a intestinului. 

înainte de a descrie muşchii propriu zişi, trebue să descriem două 
formaţiuni fibroase caracteristice, perineului: centrul tendinos şi rafeul 
anoicoccigian. 

Centrul tendinos. (Centrum tendineum). Centrul tendinos, numit 
încă şi nucleul fibros al perineului, nodul perlneat sau, de chirurgi, 
corpul perineului , este o formaţiune fibro.musculară, alcătuită din 
întâlnirea tuturor fasciilor şi din întricarea fibrelor musculare şi tendi- 
noase ale celor mai mulţi muşchi ai perineului. Ei este „rendez.vousSul 
muşchilor aponevrotici ai perineului (Rieffel) şi apare la suprafaţă, după 
ridicarea pielei, ca un rafeu (rafeul prerectal, anoebulbar sau butbo* 
redat, Întins dela orificiul anal la bulb); de fapt însă, el se întinde in 
profunzime până la ridicătorii anali. 

Chirurgii, care Io drumul lor spre prostată trebue să.l secţioneze, 11 cunosc 
ca un nod (lbro.muscular rezistent, de culoare roşie, ce ţipă sub cuţit (Gdrard). 
Pentru unii autori rafeul ano.bulbar se confundă cu centrul tendinos, pentru alţii 
rafeul este acea prelungire, întinsă dela centru pe faţa inferioară a bulbului şi care 
separă cel doi bulbo*cavernoşf. 

Rafeul ano-coccigian. (Ugamentum anococcygeum), Rafeul 
ano«coccigian este o formaţiune fibroasă liniară, întinsă dela coccige 
la anus. 

A) Muşchii organelor genitale. Aceşti muşchi sunt în număr 
de cinci s ischio>caoernosul , bulboscaoernosul, transoersul superficial, 
transoersut profund şi sfincteral striat al uretrei. 

1°. Muşchiul ischio-cavernos. Muşchiul ischio*cavernos (M. 
ischiocaoernosus) este o lamă. musculară alungită, care înveleşte ca o 
jumătate de cilindru corpul cavernos. (Fig. 320). 

Inserfiuni. El pleacă de pe faţa medială a tuberozităţii ischiatice 
şi de pe ligamentul sacro.tuberos. Fibrele lui se aplică pe rădăcina 
corpului cavernos şi se termină pe partea superioară şi laterală a 
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F1G. 330 

Muşchii lojei peniene. S'a ridicat pielea perineului anterior şi fascia perineală superficiali. 


ta originea lui, muşchiul pleacă prin trei fascicole, unul medial, altul inferior 
şi al treilea lateral. 

Raporturi. Muşchiul ischio*cavernos acoperă corpul cavernos şi 
determină, cu bulbo.cavemosul şi transversul, triunghiul ischios 
butbar. Aria acestui triunghiu este umplută de diafregmul uro.genitai. 

Acţiune. Ischio.cavernosul intervine în erecţiune. Cei doi muşchi 
comprimă corpii spongioşi şi gonesc sângele către partea anterioară a 


corpului cavernos, printr’o aponevroză ce se continuă c< albugineea. 
Uneori există un fascicol detaşat, care trece pe partea dorsală a peni. 
sului, unindu.se cu cel de partea opusă (fascicolul lui Houston sau 
fascicolul Iui Miîller). 


— Corp 
cavernos 

— Coip 
spongios 


-— M. ischio- 
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479 


r Corp 
cavernos 


Coroana 



Fascicol Houstoa 


„ FIG. 331 

Muşchii lojei peniene. S'au scos bursele. S'a preparat muşchiul lui Houaton. 

cicolul uretral se inseră pe partea dorsală a bulbului; fascicolul penian 
ocoleşte penisul (corpii cavernoşi), ajunge pe laturile penisului şi se 
prinde pe albugineea corpului cavernos. Uneori un fascicol al lui trece 
chiar pe partea dorsală a penisului, unde se uneşte cu fascicolul de 


penisului. Fascicolul dorsal contribue prin presiunea lui la oprirea 
întoarcerei sângelui vânos şi deci la erecţiune, dar după cum am spus 
de mai multe ori, erecfiunea nu este atât o funcţiune musculară, cât 
mai ales una vasculară. 

2°. Muşchiul bulbo^cavernos (M. bulbocaoernosus). Muşchiul 
bulbo*cavernos este un muşchiu perete, care înveleşte ca o jumătate 
de cilindru corpul spongios. (Fig. 330 şi 331). 

Insertiuni. El îşi ia originea pe centrul tendinos al peritOneului şi 
pe rafeul situat pe fa(a inferioară a bulbului, de aci înconjoară bulbul 
şi se termină prin două fascicole : unul uretral şi celalalt penian. Fas* 


Lig. suspensor 


Diafragm uro] 
genital 


M. bulbo- 
cavernos 

Rafeu ano-bulbar 

M. r tran$vers 
Centrul tendino* 


Corp spongios 


M. lschio- 
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partea opusă, formând un fel de centură care comprimă vâna dorsală 
a penisului. Acest fascicol poartă tot numele de muşchiul lui Houston. 

Muşchiul bulbo-cavernos e format din trei straturi. Stratul superficial po* 
sterior pleacă de pe rafeu, Înconjoară bulbul şl se termină pe faţa lui superioară, 
este fascicolul uretral. Stratul superficial anterior pleacă de pe rafeul ano*bulbar, 
fn porţiunea lut bulbară r ocoleşte corpii cavernoşi şi formează fascicolul penian. 
Fascicolul profund este format din fascicole care, plecate de pe bulb, Înconjoară 
uretra spre a se Întoarce la locul de plecare. La originea lui se găsesc şl fascicole 
care provin din sfincterul extern. 

Raporturi. Muşchiul acoperă bulbul înainte şj inafară, participă 
Ia formarea triunghiului ischio.bulbar. Amândoi muşchii par fuzionaţi 
pe linia mediană. 

Acţiune. Muşchiul bulbo.cavernos este un erector. El comprimă 
corpii cavernoşi şi corpul spongios şi împinge sângele înainte. Bulbo. 
cavernosul e un muşchiu striat şi contribue în parte la erecfiunea vo¬ 
luntară. Fascicolul lui Houston comprimă vâna dorsală şi împiedecă 
circulaţia de întoarcere, mărind astfel staza necesară erecţiunii. Se ad. 
mite că are un rol şi în expulzarea spermei şi a urinei (accelerator 
urinae et seminis). 

3°. Muşchiul transversul superficial (M. transoersus perinei 
superflcialis). Muşchiul transvers este îndreptat transversal şi se nu. 
meşte superficial fiindcă e situat în loja peniană, spre deosebire de 
transversul profund, situat în diafragmul uro«genital. (Fig. 330). 

Muşchiul transvers superficial e uneori slab reprezentat, având fascicolele 
răspândite In grăsime. 

Insertiuni . Transversul superficial se prinde pe faţa medială a 
tuberozităţii ischiatice şi se îndreaptă transversal, spre a se prinde pe 
-centrul tendinos (rafeul ano»bulbar). 

Originea Iul se face prin două fascicole, unul principal (Intre ischlo-cavernos 
fi obturatorul Intern) şl altul accesor. (pe fascia obturatorului intern). 

Raporturi. Muşchiul transvers superficial separă perineul anterior 
de perineul posterior (fosa ischio.rectală) şi contribue la formarea tri. 
unghiului ischio.bulbar. 

Acţiune. Muşchii transverşi superficiali trăgând de rafeul pre¬ 
cedai îl pun în tensiune şi permit muşchiului buIbo.cavernos să capete 
un sprijin solid în ac(iunea lui. 

4°. Muşchiu! transversul profund. (M. tiansoersus perinei pro» 
fundus). Muşchiul transvers profund se găseşte situat în diafragmul 
uro.genital. După cum îl arată numele, el este un muşchiu transversal. 
Muşchiul este foarte variabil ca întindere, şi ca atare e diferit descris. 






481 

Insertiuni. Transversul profund se prinde la origine pe fa(a medială 
a ramurilor ischio.pubiene şi de acolo se îndreaptă înăuntru, termi. 
nându.se pe centrul tendinos al perineului şi pe un rafeu median 
situat între cei doi muşchi. Astfel descris, el se găseşte înapoia uretrei. 

Raporturi. Acest muşchiu face parte din diafragmul uro»genital 
şi e străbătut de numeroase vine (raport important). 

Am văzut că glandele lui Cowper sunt înglobate în el. 

Acţiune. El are o importantă funcţională, în sensul că întăreşte 
diafragmul uro.genital. 

Clasic, se admite că transversul profund are o mare importantă 
în erecţie. Am văzul că muşchiul e străbătut de numeroase vine, care 
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Muşchiul transvers proiund. 


Lig preuretral 
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îşi au originea în organele erectile. Contraeţiunea lui comprimă aceste 
vine şi în felul acesta se produce o stază, muşchiul devenind astfel un 
factor al erecţiunii. 
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El comprimă şi glandele Iar Cowper, care se află în grosime» 
lui şi expulzează conţinutul lor. 

Transversul profund comprimă uretra membranoasă şi contribue 
la expulzarea urinei şi a spermei. 

5°. Sfincterul extern al uretrei (Sphincter urethrae dia* 
phragmaticae). Sfincterul extern al uretrei este un muşchiu striat, spre 
deosebire de sfincterul neted, care e format din fire netede. El e situat 
înafara prostatei, spre deosebire de sfincterul neted, care e situat înăuntrul 
prostatei. 

Dispoziţie anatomică . Sfincterul extern formează un inel complet 
la nivelul uretrei membranoase (porţiunea membranoasă). Mai Sus, la 
nivelul prostatei (porţiunea prostaticâ), muşchiul se rupe în două semi* 
inele, un semi*inel preprostatic, celalalt retroprostatic. In timp ce fibrele 
retroprostatice dispar repede, cele preprostatice se întind în sus până 
la nivelul vezicei urinare. 

La origină, sfincterul extern se confundă înapoi cu muşchiul transvers, înainte 
se prinde pe ligamentul subpubian al lui Henle. Această porţiune preuretrală a 
muşchiului a fost numită muşchiul lui Wiison. 

Raporturi . Sfincterul striat are aceleaşi raporturi ca şi prostata şi 
uretra membranoasă. 

Acţiune. Muşchiul sfincter extern are trei funcţiuni, deopotrivă 
de importante: a) o funcţiune urinară, b) o funcţiune genitală, c) o func* 
tiune fixatoare. 

a) Funcţiunea urinară . El închide uretra. Când sfincterul neted 
şi«a epuizat capacitatea sfincteriană, intervine muşchiul sfincterul striat, 
care în mod voluntar opreşte mictiunea; 

b) Funcţiunea genitală. Sfincterul striat expulzează cU putere 
sperma, care prin canalele ejaculatoare a ajuns în colicului seminal; 

c) Funcţiunea fixatoare a uretrei. Prin legăturile lui cu osul pubian 
şi transversul profund, el fixează uretra. 

Sfincterul extern poate fi puternic contractat, formând un spasm 
care împiedecă cateterismul uretrei şi poate uneori simula o strictură 
uretrală. 

B) Muşchii porţiunii terminale a intestinului* Aceşti muşchi 
sunt în număr de trei: 1°. sfincterul anal extern , 2°. muşchiul ridi* 
cător anat, 3°. muşchiul coccigian. 

1. Sfincterul anal extern (M. sphincter ani exteinus). Acesta 
este un muşchiu destul de desvoltat, având o înălţime de 3 centimetri 
şi o grosime de un centimetru; el înconjoară porţiunea perineală a rectului. 
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Jnserfiuni. Sfincterul anal extern se insera înapoi pe rafeul ano» 
coccigian, de aci fibrele lui descriu două Jumătăţi eliptice, care încon» 
joară orificiul anal şi porţiunea perineală a rectului şi se termină pe 
centrul tendinos (Fig. 334). 

Muşchiul se prinde Înapoi şi pe piele, şt pe vârful cocclgelut. înainte, fibrele 
Iul se continuă cu fibrele muşchilor adlacen{i (transvers superficial, bulbo*cavernos 
ridicător). 

Raporturi. Muşchiul înconjoară porţiunea terminală a rectului pe 
o întindere destul de mare (3 centimetri). In sus ajunge până la ridicător, 
în jos până la pielea perineului, de care e separat prin [fibrele longi» 
tudinale ale rectului. Fibrele longitudinale ale rectului îl şi străbat. 

Acţiune. Prin tonicitatea lui sfincterul anal extern închide anusul 
şi porţiunea perineală a rectului. Graţie contractiunii lui porţiunea peri» 
neală a rectului se prezintă ca o despicătură subţire. El intervine in 
mod voluntar, adică activ, când trebue să se lupte împotriva con» 
tracţiunii muşchilor abdominali şi a musculaturii rectale. Ca ajutoare ale 
lui trebue socotiţi şi muşchii ridicători (porţiunea pubianâ) şi muşchii 
fesieri. 

In clinică sfincterul poate fi uneori paralizat (leziuni ale măduoel), de unde 
incontinenţa de fecale, alteori dimpotrivă contractat, formând spasme ale sfincteruiul, 
care fac defecarea anevoioasă. 

Muşchiul rectO'Uretral. Muşchiul recto»urelral este format dintr’un număr 
de fascicole musculare, care, plecate din rect, se termină la uretră. El trebue sec* 
ţlonat lângă bulb, tn drumul spre prostată, după ce s’a secţionat centrul tendinos. 

2°. Muşchiul ridicător anal (M. teoator ani). Ridicătorul anal 
este un muşchiu pereche şi simetric de formă patrulateră, oblic în» 
dreptat în jos şi înăuntru, încât cei doi muşchi formează laolaltă o 
pâlnie. Deşi subţire şi turtit, el ia parte la formarea planşeului pelvian 
(diaphragma pelvis), căpătând astfel una din cete mai importante 
funcţiuni ate economiei si anume, funcţiunea de susţinere a orga» 
netor peloiene. Muşchiul ridicător este diferit descris de autori. Ţinând 
seama de originea Iui, vom descrie la el o porţiune pubianâ şi o 
porţiune iliacâ, porţiuni care se continuă între ele. 

Inserfiuni. Originea muşchiului se găseşte pe partea medială a 
basinului, la nivelul găurii obturatoare. Aci, fascia obturatorului este 
întărită de o formaţiune fibroasă (arcuş tendineus fasciae obturatorii), 
pe care se inseră muşchiul ridicător. 

Arcuş tendineus al fasciei obturatoare este foarte variabil tn dispoziţia lui. 
Curb cu concavltatea tn sus el se Întinde dela faţa internă a ramurlt superioare a 
pubelul până la linia nenumită. Uneori ajunge la splna sciatică. El nu trebue con* 
fundat cu arcul tendineus al fasciei peloiane, situat mai Jos. 
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Porţiunea pubianâ (Pars pubica). Porţiunea pubiană este cea 
mai puternică. Pleacă de pe simfiza pubiană (exact, pe ramura orizon» 
tală şi inferioară a pubelui, până în vecinătatea şanţului obturator), dela 
aceasta insertiune de origină, fascicolele musculare ale porţiunei pubiane 
irec pe latura prostatei şi a rectului, ocolesc rectul şi se termină unin» 


Hiatul- uro¬ 
genital 

Uretrâ 

Fascicol pubian 

Fascicol iliac 
Rect 


M. obturator int. 
Rafeu ano- 
cocctgian 
M. coccigian 

M. piramidal 

Coccige 


FIG. 333. 

Diafragmul pelvian preparat prin pelvis. 

du.se cu cele de partea opusă. Inafară de aceste fibre ce se unesc 
laolaltă, ca să formeze anse înapoia rectului, sunt fibre ce descind în 
jos, unele izolate, altele amestecate cu fibrele rectului. Ansele retro» 
rectale menţin curbura perineală a rectului (Fig. 333). 

La nivelul prostatei fibrele muşchiului coboară până pe diafragmul urogenital, • 
între prostată şl rect ele scoboară pe centrul tendinos (fibrele prerectale). Sunt 
după cum am spus mai sus şi fibre latero»rectale, care se amestecă cu fibrele rec* 
tulul şi coboară până la anus« Porţiunea pubiană a muşchiului e vizibilă numai prin 
partea endopelviană. 

Porţiunea iliaca (Pars iliaca). Porţiunea iliacă se inşeră pe arcuş 
tendineus. Fascicolele lui se îndreaptă înafara porţiunii precedente, 
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ajung până Ia coccige şi se prind pe acest os, pe ligamentul sacro* 
coccigian şi pe rafeul ano.coccigian. Porţiunea iliacă e vizibilă şi prin 
fa(a perineală (Fig. 334). 

Fascicolul pubo-coccigian. Intre fascicolul pubian şi cel illac se găseşte un 
fascicol pubo«coccigian, care, plecat de pe pube, se termină pe rafeul ano*cocclglan. 

Este important de menţionat, că direcţiunea fibrelor ridicătorului 
este nu numai oblică dinainte înapoi, ci şi de sus în jos, astfel, că cei 
doi ridicători formează laolaltă o pâlnie cu vârful în jos. Dar pâlnia 
prezintă către partea anterioară o despicătură, hiatul uropgenital 
(Hiatus urogenitalis) pentru trecerea prostatei şi uretrei. Hiatul uro* 
genital e mărginit de porţiunea pubiană-a muşchiului. 

Raporturi Raporturile ridicătorului sunt foarte lesnicioase de 
înţeles. Din capul locului trebue să arătăm că înapoia lui se găseşte 
muşchiul coccigian* Cei doi ridicători şi cei doi coccigiani formează 
ridicătorul coccîperineal al obstetricienilor. 

Fata superozinternâ răspunde basinului. 

Fata infeio*externă contribue la formarea fosei ischio*recta!e. 

Marginea externă răspunde insertiunii muşchiului. 

Marginea internă răspunde celor două organe care străbat dia. 
fragmul pelvian (rect şi prostată) şi formaţiunilor fibroase respective 
(rafeul ano*coccigian şi centrul tendinos). 

Marginea posterioară răspunde muşchiului coccigian. 

Acţiune. Muşchiul ridicător anal are o acţiune de totalitate, care 
este cu mult mai importantă decât acţiunea fiecărei porţiuni în parte. Cei 
doi muşchi formează împreună cu coccigianii diafragmut sau planşeul 
peloian (Diaphragma pelois), care susţine organele peiviene. El este (îm- 
preunâ cu diafragmul urogenital) cel mai important mijloc de susţinere a 
prostatei şi rectului. Prin slăbirea Iui se produce prolapsul rectal. Privit 
în totalitate, muşchiul serveşte la comprimarea organelor peiviene 
(mictiune, defecatiune), împreună cu muşchii abdominali şi diafragmul. 

Porţiunea pubiană are un rol sfincterian. Am văzut că fascicolele 
ei formează nişte anse în jurul rectului; prin contractiunea lor, peretele 
posterior se apropie de peretele anterior şi închide rectul. In timpul 
defecării muşchiul se relaxează şi permite acţiunea presiunei diafrag* 
mului, a muşchilor abdominali şi a musculaturei intestinale. 

Când porţiunea pubiană e contractată, lumenul rectului ia aspectul unei fisuri 
transversale, şi se poate simţi chiar prin tactul rectal, proeminenţe determinate de 
peretele posterior al rectului (Braus). 

Porţiunea iliacă ridică coccigele şi, prin el, planşeul pelvian. Ea 
ar avea un rol redus de ridicător. 
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3 ° Muşchiul coccigian (M. coccygicus). Muşchiul coccigian 
sau ischioacoccigian este o lamă triunghiulară situată înapoia muşchiului 


M. transvers 
superf. 

Centrul tendinos 


Rafeu ano 
coccigian 

M. fesier mare 


Coccige 



FIG. 334 

Pe această figură se văd alât muşchii perineului anterior cât şi cei ai perineului posterior. 

ridicător pe care îl continuă, şi cu care este descris împreună de 
către unii autori (Poirier.Charpy). Prin vârf el se prinde pe spina 
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sciatică şi pe ligameatld sa^ de aci merge lărgindu»se, pentru 

a-seTermina prin bază pe coccige (margine şi fata anterioară). 

Muşchiul se găseşte situat între ridicător şi piramidal, ca atare 
vine înainte în raport cu ridicătorul şi înapoi cu piramidalul. 

Ischio»coccigianul este perforat de a cincea pereche sacrată şi de nervul coc» 
cigian, care trec pe faţa lui anterioară. 

Muşchiul participa la formarea planşeului peloian. 


Acţiunea Iul de a aduce înainte vârful cocclgelul, este foarte limitată. 
Muşchiul cocclglan este un rest al muşchiului abductor al coadei dela mamiferele 
Inferioare. 



FIO. 335 

Muşchii diafragmului pelvian. 


Muşchiul recto^coccigian. Prin muşchiul recto.coccigian" se [înţelege un 
muşchiu pereche, format din două fascicole ce pleacă dela coccige şl se prinde 
pe rect. 

Semnificarea morfologică* Muşchii' perineului au două origini diferite i 

A) Muşchii ridicători anali şi coccigieni derivă din aparatul caudal al mami¬ 
ferelor ţ ei au valoarea unor muşchi vertebrali. 

B) Ceilalţi, toţi provin din sftncterut ctoacal. Cum cloaca se împarte în două 
cinuri (sinul uro*genital şi sinul ano»rectal), şi orificiul cloacal se va impărţi în două 
orificli, în orificiul anal şi orificiul uro»genital. in consecinţă, şi muşchii se vor 
dispune în raport cu aceste orificil. In Jurul orificiulul anal se găseşte sfincterul 
anal. In Jurul orificiulul uro*genital, ceilalţi muşchi. 


M. coccifţian 
Rect 

Ridicător 

Uretră 

Arc tendino* 
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II. Fasciile perioeului 

Fasciile perineului sunt in număr de trei: fascia peiineală super *- 
ficiala, mijlocie şi profunda. Fascia mijlocie e rezistenta şi are caracter 
aponeorotlc. Cea profundă e fascia pelois sau endopetoiană. 

1°. Fascia perineală superficială (Fascia peiinealis). Fascia 
perineală superficială se găseşte sub piele. Are o formă triunghiulară 
şi ocupă spaţiul delimitat de ramurile ischio.pubiene, între care se 
găseşte. 

Ea se inseră, prin marginile laterale, pe ramurile ischio-pubiene. 
Vârful se continuă cu fascia penis. Baza după unii autori se opreşte 
la marginea postericară a transversului, unde se uneşte cu foita infe¬ 
rioară a aponevrozei mijlocii, pentru alţii se prelungeşte în fosa ischio» 
rectală, sub piele. 

Pentru unii autori, fascia perineală superficială rezultă din continuarea fasci* 
ilor de Înveliş ale muşchilor ischio»cavernoşi, bulbo*cavernoşi şi iransverşi. 

2°. Aponevroza perineală mijlocie* Aponevroza perineală mij¬ 
locie este caracterizată prin rezistenţa ei. Această formaţiune e diferit 
concepută de autori. Latarjet, în ultima ediţie a Iui Testut, menţionează 
nici mai mult nici mai puţin de şase dispozitiuni. 

Noi nu ne vom pierde în toate aceste discutiuni, adeseori simple 
puncte de vedere. Discufiunea noastră e mai schematică, dar suficient 
dc exactă ca dispozifiune anatomică. 

Aponevroza perineală mijlocie e formată din două foite , una 
superioară y cealaltă inferioară . Ambele se inseră (pe laturi) pe ramurile 
ischio*pubiene. înainte, cele două foite se unesc laolaltă, alcătuind o 
formaţiune fibroasă, numită ligamentul transoers al bazinului sau 
ligamentul preuretral (ligamentum praeurethrale). înapoi, cele două 
foite ocolesc muşchiul transvers profund şi se unesc laolaltă. 

Foifa inferioară (Fascia diâphragmatica urogenitalis externa) este groasă 
şi rezistentă. Foita superioara (Fascia diâphragmatica urogenitalis interna) e 
mult mai subţire. Mulţi autori nu consideră drept aponevroză decât foiţa inferioară. 
Pentru ei ligamentul preuretral e numai o tngroşare a ei. Muşchiul transvers se 
găseşte între cele două foiţe. 

Laolaltă cele două foite .şi cu muşchiul transvers formează dia* 
fragmul uro*genital. 

Intre ligamentul transvers al pelvisului şi ligamentul arcuat se 
găseşte o despicătură pentru trecerea vinei dorsale a penisului. Apo¬ 
nevroza mai prezenta un orificiu pentru trecerea uretrei şi o serie de 
orificii mai mici pentru trecerea vaselor şi nervilor. 
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Onficii pentru» 
vase 


FiG. 336 

Aponevroza perineală mijlocie. 


3°. Fascia pelvis. Fascia pelois, fascia endopetoiană, sau fascia 
peiineată p/o fundă este formată din unirea -tuturor fasciilor care alcă. 
tuesc planşeul pelvian. Autorii germani o împart în fascia pefois propriu 
zisă şi fascia intrapefoianâ, care acoperă viscerele (prostata, rectul; şi 
care, pentru noi, face parte din ţesutul pelvi.subperitoneal. Fascia ridi» 
cătorului e izolată de aceşti autori sub numele de fascia diaphragmatis 
pefois interna. Diafragmul pelvian e format nu numai de lidicâfor şi 


Ligamentul 

preuretral 


Uretrâ 


Glandele Cowper - \ 


coccigiani. El e mai complicat, e format pe laturi de muşchii obtutâ¬ 
râtori interni , dela care scoboară în jos ridicătorii anali. înapoi se 
găsesc/ muşchii piramidali. Intre piramidali şi ridicători se găsesc 
muşchii coccigieni . Fascia perineală profundă este fascia comună, for- 
mată din juxtapunerea tuturor fasciilor acestor muşchi, (în număr de opt). 

Fascia pelvis prezintă o îngroşare la nivelul muşchiului obturator, pentru in^ 
serţiunea ridicătorului» e arcuş tendineus fasciae obturatoriae. 

Fascia pelvis vine în raport, în sus, cu spaţiul pelvi*subperitoneal, 
şi în jos, cu muşchii respectivi. 

Fascia pelvis prezintă o margine externă şi una internă.. Marginea 
externă, mai bine zis supero*externă, răspunde dinainte înapoi: 1. ra* 
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murii orizontale a puhelui; 2. canalului obturator; 3. liniei nenumite; 
4 marei scobituri sciatice; 5. sacrului. 

Marginea internă răspunde mai întâi prostatei, (aci coboară de.a. 
lungul muşchiului ridicător până ia diafragmul uro.genitaî), apoi, cen. 


Bandeleta 

•pino-sacratâ 


Spina sciatică 
Bandeleta 
presciatică 


Arcul tendinos al 
fasciei pelviene 

Arcul tendinos al 
fasciei ‘obturat. 

Canal obturator 
Lig. pubo-proat. 



F1G. 337 

Fascia pelvis cu bandeletele ei. 


trului tendinos, rectului (unde se pierde pe. faţa laterală a organului), 
rafeului anccoccigian şi în sfârşit sacrului. 

Fascia pelvlană prezintă trei tngroşărl caracteristice care toate convera către 
spina sciatică. (Fig. 337). 

Bandeleta presciatică este o formaţiune fibroasă lineară, care continuă arcul 
tendineus şi este situată Intre fascia obturatorului şi fascia piramidalului. Ea pleacă 
dela spina sciatică şi trece la marea scobitură sciatică. 

Bandeleta spino-sacrată se găseşte între fascia piramidalului şi coccigianulul j 
ea este porţiunea cea mai înaltă a ligamentului sacrosciatic mici şi se întinde dela 
spina sciatică la marginea laterală a sacrului. 

Arcaş tendineus al fasciei pelois (Arcuş tendineus fasclae pelvis) este 
altul decât cel al muşchiului obturator. El este situat cu mult mai jos, către fundul 
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basmului şi se tatinde dela simfiza pubiană la spina sciatică fiind o ingroşare a fas¬ 
ciei ridicătorului, ale cărui fibre trec pe sub el. Arcuş tendineus al fasciei pelviane 
este o continuare tnapol a ligamentului pubo-prostatic. 

Când arcul tendinos al fasciei obturatoare ajunge la spina sciatică atunci la 
acest punct osos se întâlnesc patru bande fibroase iar nu trei. 

Muşchiul ridicător este tapetat pe faţa laterală (in fosa ischio-rectală) de o 
fascie (Fascia diaphragmatis pelois externa). 



FIG. 338 

Fascia pelvis fără bandelete. 


M. piramidal 
Scobitura sciatică 

M. coccigian 
Rect 


M. ridicător 
Uretră 

M. ridicător 


$ 2. Studiu topografic 

Perineul, din punct de vedere topografic, e împărat in două: 
1. perineul posterior, 2. perineul anterior. 

Separaţiunea între cele două regiuni o face linia biischiatică. Vom 
descrie cele două regiuni, (inându.ne de sistematizarea lui Testut.Jacob, 
autori care, după părerea noastră, au conceput mai bine planul de 
studiu al acestei regiuni. 

Din cele spuse mai sus rezultă că perineul, prin muşchii anexaşi 
organelor genitale şi rectului, contribue Ia importantele funcţiuni genito* 
urinare, precum şi la funcţiunea defeca{iunii. 

Dar perineul are şi un alt rol. El susţine organele pelviene. Stu¬ 
diul topografic ne arată că există două diafragme: un diafragm pelolan, 
format din muşchii ridicători şi coccigian şi un diafragm uro^genital, 
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format din aponevroza transversâ cu muşchiul transvers profund. 
Aceste două diafragme se întregesc. Diafragmul urogenital se găseşte 
numai în perineul anterior, unde astupă despicătura diafragmului pel* 
vian, formată de cei doi ridicători. Rolul de susţinere a! organelor 
pelviane este şi mai evident la perineul femenin. 

A) Perineul posterior 

Perineul posterior sau perineul ano^rectal (Segio analis) se gă- 
seşte situat înapoia liniei biischiatice. Linia biischiatică e uşor de re¬ 
perat la omul viu, prin palparea ischioanelor. Orice leziune situată 
înapoia acestei linii se găseşte în perineul posterior. 

Configuraţie externă. La suprafaţa corpului, perineul posterior 
se prezintă ca un şanţ sagital, în centrul căruia se vede orificiul anal, 
între două regiuni bombate (fosele ischio»rectale). 

Leziunile perineului posterior sunt foarte numeroase, in special, trebue să 
notăm flegmoanele ischio-rectale, care deformează părţile umflate ale regiunii, cât 
şi leziunile sifilitice, canceroase sau tuberculoase, care interesează mai cu seamă 
{urul orificiului anal. 

Constituţie anatomică* Ca să ne dăm seama de alcătuirea pe¬ 
rineului posterior, să examinăm o secţiune frontală, trecută prin rect. 
Vedem la mijloc rectul şi pe laturi ridicătorul cu dispoziţia lui carac- 

M. obturator 
intern 

Rect 

Oa coxai 
M. ridicător 


Sfincter anal 
anal 

FIG. 339 

Secţiune frontală prin perineul posterior (după Testut-Jacobl. 

teristică, oblică de sus In jos şi dinafară înăuntru. Ridicătorul pleacă 
de pe obturator şi se termină Ia sfincteiut striat. Ceea ce se găseşte 
deasupra ridicătorului, fac parte din basin, ceea ce se găseşte sub el 
face parte din perineul posterior, şi anume din fosa ischio>rectală. 
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Fosa ischio-tfectală. Fosa ischio.recta!ă este o vastă cavitate care 
umple tot perineul posterior. Ea are o bază , un oârf, un perete extern 
şi un perete intern . (Fig. 339). 

Baza e reprezentată prin piele. 

Peretele extern e format din ischion şi din muşchiul obturator 
intern . 

Peretele intern e format din ridicător şi sfineţerut extern. 

Vârful se găseşte la unirea celor doi pereţi. 

Prelungiri* Fosa ischio»rectală are o prelungire importantă în 
perineul anterior. Se mai descrie o prelungire posterioară, sub fesier. 

Conţinut. In fosa ischio.rectală se găseşte o masă mare de gră- 
sirne şi importante vase şi nervi. 

Artera ruşinoasă internă e situată pe peretele extern (ischion) şi va trebui 
ferită la mcizarea flegmoanelor fosei. Din artera ruşinoasă internă pleacă artera 
hemoroidală inferioară, ce se îndreaptă către rect, şi artera perineală superfi¬ 
cială. ce se îndreaptă către perineul anterior. 

Vinele însoţesc arterele? sunt vinete hemoroidale inferioare, care se varsă 
în vâna ruşinoasă internă. 

Limfalice le se unesc cu limfaticele rectului. 

Ne roii provin din nervul ruşinos intern, din el pleacă ramuri la rect, 
sflncter şi* piele. 

Importanţa practică. Importanta practică a fosei ischio*rectale, 
şi prin ea a perineului posterior, ţine la faptul că in fosa ischio.rectală 
se desvoltă deseori flegmoane. Aceste flegmoane pot bomba la piele 
sau în rect, pe unde pot fi deschise chirurgical. Uneori ele perforează 
muşchiul ridicător şi se- deschid în spaţiul pelvi.subperitoneal. 

Fiegmoanele deschise în mod spontan pot lăsa în urma lor fistule. 
Fistulele mai pot fi consecinţa unei leziuni a marginii anusului. Traiectul 
fistulelor ischio.rectale este extrasfincterian, traiectul celor anale este 
intrasfincterian. 

B) Perineul anterior 

Perineul anterior sau uro*genital (Regiourogenitalis) se găseşte 
situat înaintea liniei brschiatice. 

Configuraţie externă. Perineul anterior prezintă pe linia mediană o 
proeminenţă alungită, bulbul uretrei, care poate fi palpat prin intermediul 
pielei şi al planurilor superficiale; pe laturi se pot palpa ramurile ischio» 
pubiene. 

Perineul anterior este foarte deseori modificat, fie prin leziuni 
cutanate, fie prin leziuni ale conţinutului său. 

Constituţie anatomică. Constituţia anatomică a perineului ante. 
rior se poate demonstra mai bine printr’o secţiune frontală. Dacă privim 
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figura 340, vedem şi aici, ca şi la perineul posterior, un organ central, 
prostata, prin care trece uretra. De o parte şi de alta se văd cei doi 
muşchi ridicători, coborând în pâlnie către diafragmul uro.genitel, 
apoi diafragmul uro.genital, sub prostată. Intre diafragmul urogenital 
şi fascia perineală superficială se găseşte o lojă închisă, care conţine 
corpii erectili: e toja peniană. Deasupra diafragmului uro.genital, dar 
înafară şi dedesubtul ridicătorului se găseşte prelungirea anterioară 
a Fosei ischio* redate. Prin ridicători am ajuns la diafragmul pelvian. 

Mergând dela suprafaţă către profunzime, găsim deci: 1°. planu. 
rile superficiale; 2°. loja peniană; 3°. diafragmul uro«genital; 4°. pre» 
lungirea anterioară a fosei ischio.rectale; 5°. Diafragmul pelvian. 

1°. Planurile superficiale. Planurile superficiale sunt formate 
din piele şi tesut celular subcutanat. 

Pielea e pigmentată, subţire şi presărată cu păr, ea se continuă 
cu pielea scrotului. Pe linia mediană prezintă un rafeu pigmentat. 



Spaţiu pelvi sub 
perii. 


M. ridicător 

Prostată 
Fosa ischio- 
rectală 
Uretra 
Ramura ischio- 
pub. 

M.ischio cavernos 
Loja peniană 
Fascia 
perineală sup. 


Os coxal 
Vezica 


M. obturat, ext. 

Membrana obt. 

M. obturat, int. 

Ramura ischio- 
pub. 

Corp spongios 
M. bulbo 
cavernos 


FlG. 340 


Secţiunea irontală prin perineul anterior (după Testut-Jacob) 


ţesutul celular e plin de grăsime. In el se găsesc fibrele dartosului 
perineal. 


Ţesutul celular poate fi infiltrat şi să deformeze complet regiunea. 

Vasele sunt, arterele perlneale superficiale, vinele perineale superficiale 
limfaticele superficiale, ce se termină tn ganglionii inghinali. Neroii perineali 
superficiali provin din nerout ruşinos intern. 

2°. Loja peniană. Loja peniană e cuprinsă între fascia perineală 
superficială şi diafragmul uro*genital. 

Conţinutul lojei ne este cunoscut. In ea găsim: 1. cei trei corpi 
erectili, şi anume: rădăcinile corpilor cavernoşi şi bulbul corpului 
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s P°ngi°s. Cei trei corpi erectili se unesc laolaltă, la nivelul simfizei ca 
să formeze corpul penisului. 

2. De fiecare corp erectil este anexat muşchiul respectiv bulbo * 
şi ischioecăoernos. Tot în loja peniană se găseşte şi transoersut super* 
fictăf, care împreună cu cei doi muşchi pfecedenti, alcâtuesc triunghiul 
ischio.bulbar sau triunghiul taliei, fiindcă pe aci se executa pe vremuri 
talia vezicei. 

3. Loja peniană este străbătută de uretra spongioasă. 

Două puncte merită să fie recapitulate: 

a) Loja peniană este bine închisă pe laturi, unde fasciile aderă 
strâns de ramurile ischio«pubiene. E mai slab închisă înainte şi înapoi; 
Înainte la nivelul ligamentului suspensor, unde acest ligament care închide 
parjial loja, e format din fascicole între care există fisuri. 

De asemenea loja e slab închisă în partea posterioară, unde fascia 
perineală superficială aderă în mod foarte lax de diafragmul urogenital. 
Aşa se explică cum infiltratele inflamatorii şi edemele se pot aşa de 
uşor propaga, fie la penis, fie la fosa ischio.rectală ; 

b) In partea posterioară a muşchiului transvers există centrut 
tendinos (nucleul fibro. muscular), despre care am vorbit în mai multe 
rânduri şi a cărui importanţă anatomică şi chirurgicală va trebui mereu 
accentuată. Nu trebue să uităm că el este o formafie în parte muscu* 
Iară în parte tendinoasă şi că la partea Iui superioară se găseşte muşchiul 
recto»uretral. 

Vase ş! nervi. In loja peniană găsim arterele bulbo* u ret rate, vinele omo» 
nime şi neroul musculo*uretral. 

3°. Diafragmul urogenital. Diafragmul uro*genital e un ade* 
vărat schelet fibros, rezistent şi rigid, care serveşte la menţinerea 
uretrei (Gerard). El e format de aponevroza perineală mijlocie, cu cele 
două foiţe, intre care se găsesc: a) muşchiul transoers profund, b) 
uretra membranoasă, c) muşchiul sfincterul striat al uretrei, d) 
glandele lui Coroper, e) oasele ruşinoase interne si neroul dorsal 
al penisului. Diafragmul uro>genital serveşte nu numai la menţinerea 
uretrei dar şi a prostatei şi a rectului. . 

4°. Prelungirea fosei ischio>rectale. Dacă se ridică diafragmul 
uro>genital, găsim pe linia mediană prostata şi de o parte şi de alta 
prelungirea fosei ischio«rectale. Fiecare prelungire are trei pereţi: a) 
un perete extern, format din obturatorul intern, b) un perete intern, 
format de ridicător, c) un perete inferior, format de diafragmul 
uro=genital. (Fig. 340). 

5°. Diafragmul pelvian. Diafragmul pelvian este format la acest 
nivel de ridicători. Deasupra lui găsim fascia pelois şi spaţiul petoi subc 
peritoneal. 





496 


Căile de acces* Accesul asupra fosei ischio.rectale e foarte Ies. 
nicios; e suficientă o incizie Ia jumătatea distanţei dintre ischion şi 
orificiul anal (spre a feri vasele ruşinoase). 

Accesul In adâncimea perineului anterior se face în special pentru 
a deschide un abces periprotftatic sau pentru a extirpa prostata (prosta. 
tectomie perineală). 

Timpii acestei operaţii sunt următorii i 

1. Incizia pieţei înapoia bulbului şl la 3 centimetri înaintea anusului. Incizia 
întinsă dela un ischion la celalalt e curbă, cu concavitatea posterioară. 

2. Incizia centrului tendinos (rafeul ano-bulbar). 

" 3. Secţiunea muşchiului rectomretral. 

4. Pătrunderea In zona decolabilă formată de aponevroza prostato.pcritoneală. 

In felul acesta s’a ajuns la prostată. 

§ 3°. Spahiul pelvi*subperitoneal 

După cum îi spune numele, acest spaţiu se găseşte în basin, el 
are însă aşa de strânsă legătură cu diafragmul pelvian şi deci cu pe- 
rineul, încât foarte potrivit poate fi studiat acum. 

Definiţie. Spaţiul pelvi.şubperitoneal, după fericita expresie a 
autorilor francezi, se găseşte situat între planşeul pelvian. şi peritoneu. 
El nu este o formaţiune specială, ci e o dependinţă a spaţiului subpe. 
ritoneal, care dublează peritoneul pe toată cavitatea abdominală, numai 
că la basin capătă, ca şi la rinichiu, o desvoltare foarte mare. Se în. 
ţelege deci că o colecţiune (destul de frecventă) a acestui spaţiu, se 
poate propaga pe sub peritoneu la o bună întindere a peretelui abdominal. 

Spaţiul pelvl«subperltoneal comunică la nivelul scobiturilor sciatice (mare şi 
mică), şl obturatoare cu regiunile fesiere şl obturatoare. Colecţiunile pornite din el 
pot trece la fesă şl coapsă. 

Dispoziţie generală. In spaţiul pelvi.şubperitoneal se găsesc 
înşirate dinainte înapoi următoarele organe: 

1. vezica, 

2. organele genitale (prostata şi veziculele seminale la bărbat; 
uterul, la femeie), 

3. rectul. 

Intre aceste organe şi pereţii excavaţiunii se găseşte un ţesut ce. 
luiar foarte abundent, care de.a«lungul vaselor se presează, formând 
un număr de lame fibroase despărţitoare. 

Lamele fibro-vasculare ale spaţiului pelvi subperitoneal. In 
spaţiul pelvi.şubperitoneal există o serie de despărţitori, formate de 
presarea ţesutului conjunctiv în jurul vaselor. Aceste lame fibroase 
sunt în număr de cinci (Testut.Jacob). Două sunt îndreptate sagital, 
sunt fă iii Ci c fibroase sau aponeo rozefe sacro* recto- Qenito^pubiene Alte 
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-trei sunt dispuse In plan frontal: I. aiipioarete rectului, 2. aponeoroza 
prosffitosperitoneală, 3. aponeoroza ombilico-preoezicalâ. 

Dispoziţiunea lamelor de mai sus e condiţionată de dispoziţia 
vaselor. (Ombredanne.Testut.Jacob). 

Arterele hipogastrice, care răspund pereţilor cavităţii, au o direcţiune 
sagitală ele fiind continuate în plan sagital prin artera saciatâ laterală 
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F1G. 341 

Spaţiile secundare ale spaţiului pelvi-subperitoneal. 
(După Testut-Jacob) 


(înapoi) şi obturatoarea (înainte). Ele determină dispoziţiunea aponeorost 
zetor sacro* recto* genito^pubiene, numită de Testut, teaca hipogastrică. 

Lamele sacro-recto-genito-pubiene pleacă de pe sacru (înăuntrul 
găurilor sacrate), merg înainte de-a-lungul viscerelor (rect, prostata), pe 
care le fixează pe laturi, şi se inseră pe pube (Fig. 421). In jos se 
fixează pe fascia pelvis, în sus ajung până la peritoneu. 

Din artera hipogastrică se desprind ramurile vasculare care se 
îndreaptă în plan frontal la viscerele basinului. (Fig. 341). 

Unii autori înţeleg sub numele de teaca hipogastrică acest evantaliu fibro» 
vascular, cu vârful la vasele hipogastrice şi baza la nivelul viscerelor. 

Următoarele' trei vase sunt dispuse în plan frontal: arterele he- 
moroidale mijlocii, care merg la rect, arterele genitale (veziculo defe¬ 
rentele), care merg la veziculele seminale şi la canalele deferente, şi ar¬ 
tera vezicală, din ombilicală, care merge la vezică. Acestea sunt ar¬ 
tere viscerale, spre deosebire de precedentele, obturatoare şi sacrată, 
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care sunt artere parietale. Lamele de ţesut conjunctiv determinate de 
ele sunt: aponeoroza ombilicoppreoezicală , în jurul arterei vezico- 
ombilicale; aponeoroza prostatopperitoneală, în jurul arterelor vezi* 
culo-deferenţiale; aripioarele rectului, în jurul arterelor hemoroidale. 

Aceste lame vor fi dispuse pe plan frontal. Se înţelege dela sine 
că atât direcţiunea frontală cât şi cea sagitală nu trebuesc înţelese aci 
in valoarea absolută ci cu multă aproximaţie. (Fig. 341). 

Spaţiile secundare* Prin intermediul formaţiunilor de mai sus, 
se formează în spaţiul pelvi-subperitoneal o serie de spaţii secundare 
(Testut-facob). Ele sunt în număr de cinci, şi anume: 

a) Spaţiul tateroprectal, situat între pereţii excavaţiunii şi lama 
sacro*recto»genito*pubiană; 

b) Spaţiul retrorectat situat între sacru de o parte şi rectul 
cu aripioarele lui de altă parte; 

c) Spaţiul prerectat (intergenito^rectal) situat între rectul cu 
aripioarele lui de o parte şi aponevroza prostato*peritoneală de altă 
parte; 

d) Spaţiul retrooezical (intergenito*oezical') cuprins între vezică 
(înajnte) şi veziculele seminale şi canalele deferente (înapoi); 

e) Spaţiul prevezical a fcst studiat. După cum am văzut, el e 
cuprins între aponevroza ombilico*prevezicală şi fascia transversalis. 

Din aceste cinci spaţiii, trei au o desvoltare mare: spaţiul latero- 
rectal, prevezical şi retrorectal. (Fig. 342). 

Importanta practică . Importanţa practică a acestoi* c^ţii *>«te 
considerabilă. O inflamaţiune sau un flegmon poate fi localizat numai 
într’unul din ele (flegmon principal) sau să se întindă Ia întreg spaţiul 
pelvi-subperitoneal (celulită difuză). 

Va trebui să completăm noţiunile de mai sus cu câteva date 
complimentare. 

Aponevroza ombilico~prevezicală* Am descris aponevroza 
ombilico-prevezicală la vezică. Nu vom reveni asupra acelei descrip- 
ţiuni. Am văzut de asemenea că ea rezultă din strângerea ţesutului ce¬ 
lular în jurul arterelor ombilicale. Din punct de vedere embrionar , 
ea este o fascie de coalescentă . Intradevăr, în timpul vieţii embrionare, 
vezica este învelită şi anterior de peritoneu, fiind legată de peretele abdo¬ 
minal printr’un mezo. Din sudarea foiţelor adjacente rezultă o fascie 
de coalesceuţă, care nu e altceva decât aponevroza ombilico-prevezicală. 

Aponevroza prostatopperitoneală* Această aponevroză are o 
formă patrulateră. In sus se prinde pe fundul de sac al lui Douglas, 
iar în jos pe diafragmul uro-genital, cu care se confundă. Prin mar* 
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ginilc laterale ea răspunde aponevrozelor sacro«recto»genito*pubiene. 
Fa(a posterioară răspunde rectului, cea anterioară prostatei. (Fig. 334), 
Aponeoroza prostato^peritoneală este o fascie de coalescenfă. 
Ea provine din coalescenţa celor două foite ale fundului de sac al lui 
Douglas primitiv. Acest fund de sac se întinde (la embrion) până ia 
diafragmul uro»genital. Mai târziu, cele două foite ale fundului de sac 
se pun în contact în partea inferioară şi se fuzionează, din fuzionarea 


FIG. 442 

Spatul pelvi-subperitoneal pe o secţiune sagitală (După Testut-Jacob). 

lor naşte aponevroza prdstatopperitoneală. Partea superioară a fundului 
de sac primitiv va rămâne fundul de sac al adultului, iar partea lui 
inferioară fuzionată, va da naştere aponevrozei prostato*peritoneale. 
Aşa se înţelege de ce această aponevroză se inseră în sus pe fundul 
de sac al lui Douglas. In timpul vieţii embrionare, peritoneul mai 
trimite şi un fund de sac pregenital, între vezică şi veziculele seini» 
nale. Acesta suferă de asemenea un fenomen de coalescentă. Lama 
rezultată ocupă de fapt spatul retrovezical. Mulfi autori o consideră 
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ca foi{a anterioară a aponevrozei prostato.peritoneale. Pentru aceşti 
autori, aponevroza prostato.peritoneală e formată din două lame: una 
retrogenitală (iama principală) şi alta pregenitaiă (lama secundară). 

Aponevroza sacro-recto-genito-pubiană. Aceste lame sunt 
bine evidenţiate înapoi, unde au o înălţime şi o grosime apreciabilă. 
Dar pe măsură ce înaintează către vezică diminuă în înălţime. La 
nivelul prostatei ele formează pereţii laterali ai lojei, dar nu ajung în 
înălţime până la vezică. (Fig. 324). înainte se întind până la pubis. 

Spaţiul prevezical. Am descris spaţiul prevezical Ia vezică; el 
e cuprins între fascia transversalis şi aponevroza ombilico*prevezicală. 
Spajiul prevezical se întinde până fa ombilic, deşi se găseşte atât în 
abdomen, cât şi în basin. In abdomen el e foarte strâmt, fiind redus 
la o adevărată fisură, în basin este foarte desvoltat. La nivelul plan» 
şeului pelvian, acest spafiu are forma unei potcoave, a cărei concavitate 
îmbrăţişează vezica. El este închis prin inserfiunea aponevrozei ombi» 
licocprevezicale de planşeul pelvian. Ţesutul celular din acest spafiu se 
continuă cu {esutul regiunilor inghinale şi crurale (Testut.Jacob). 

Spaţiul retrovezical. Spaţiul retrovezical este foarte slab repre. 
zentat, fiind cuprins între vezică înainte, veziculele seminale şi canalele 
deferente înapoi. El e acoperit în sus de peritoneu, iar în jos e închis 
de aderentele veziculelor seminale la prostată. 

Spaţiul prerectal. Spafiul prerectal e de asemenea foarte pu(in 
desvoltat. El se găseşte între aponevroza prostato-peritoneală şi rect. 
Este închis în jos de diafragmul uro.genital, iar în sus de peritoneu. 

Spaţiul retrorectal. Spafiul retrorectal este foarte desvoltat. El e 
astfel limitat: înapoi de sacru (sacrul este acoperit de o foiţă fibroasă), 
înainte de rect şi aripioarele rectului, pe laturi de aponevroza sacro» 
recto«genito»pubiană. In sus se continuă cp spafiul prevertebral, iar în 
jos e închis de aderentele rectului Ia muşchii ridicători. 

Spaţiul laterorectal. Acest spaţiu e limitat înafară de ridicători 
iar înăuntru de aponevroza sacro»recto.genito»pubiană. Spafiul latero» 
rectal e foarte bogat în vase, de unde recomandarea dată chirurgilor 
de a nu pătrunde în el. De aceea, în intervenţiile pe rect, când trebue 
să se rezece sâcrul, osul e secţionat înăuntrul găurilor sacr'ate, adică 
înăuntrul inserţiunei lamei fibroase şi deci a zonei periculoase, deter» 
minată de spafiul laterorectal. 

Organele genitale ale femeii 

Organele genitale ale femeii sunt reprezentate în primul rând de 
cele două glande sexuale, ovarele. Acestea produc ovulele, care sunt 
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expulzate în trompă, unde sunt fecundate. Trompele sunt două con. 
duete* care duc oul fecundat în uter, organul gestaţiei. In uter se des. 
voltă oul fecundat până ce devine făt. După uter urmează oaginut , 
organul prin care se expulzează fătul, dar care, totdeodată, este şi or. 
ganul copulaţiunii. La intrarea vaginului se găsesc o serie de forma» 
ţiuni, care laolaltă alcătuesc organele genitale externe. 

De aparatul genital al femeii sunt anexate diferite glande şi 
complexul musculo.aponevrotic, perineul. 

OVARELE 

Ovarele sunt glandele genitale care determină caracterele sexuale 
principale ale femeii, după cum testiculele determină caracterele prin. 
cipale ale bărbatului (de unde şi denumirea de testes muliebris a ve¬ 
chilor anatomişti). 

Ovarul produce ovuleje. Inafară de acest rol el mai îndeplineşte 
o serie de funcţiuni de gland^ cu secrejiune internă. In acest capitol 
vom studia numai ovarul ca producător de ovule. 

Ovarul împreună cu trompele şi cu ligamentele largi sunt înglo» 
bate în clinică sub numele de anexe. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Forma. Ovarul (Ooarium) a fost comparat cu o migdală verde; 
el are forma unui ovoid pu{in turtit. Cum el este dispus vertical, i se 
descriu, o margine anterioară, sau mezoooariană, o margine poşte» 
rioară sau liberă , două fete (una internă sau tubară şi alta externa 
sau parietală) şi două extremităţi (una superioară sau tubară şi alta 
inferioară sau uterină). 

Coloare. Ovarul este albicios la noubnăscuf, alb.roşiatic la copil, 
roşu la adult; în timpul perioadelor menstruale coloraţia roşiatică se 
accentuează. După menopauză el capătă o coloare albicioasă sau 
cenuşie. 

Consistentă. In timpul perioadei sexuale, ovarul are o consistentă 
elastică, asemănătoare cu a testiculului. După menopauză, capătă o 
consisterită dură, fibroasă. 

Aspect. Ovarul are un aspect neted şi regulat până la pubertate; 
dela această epocă capătă un aspect neregulat, fiind presărat de nu. 
meroase depresiuni şi cicatricii, unele liniare, altele neregulate. Aceste 
cicatricii sunt datorite spargerii (dehiscen(ei) folicul ului. Foliculii sunt 
acele vezicule mici, care confin ovulele. Foliculii sunt de diferite di. 
mensiuni, cei mai mari sunt foliculii maturi. In fiecare lună un folicul 
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matur determină la suprafaţă o proeminentă roşiatică. Foliculul matur 
se rupe, expulzează conţinutul şi în locu.i rămâne o cavitate cu un 
diametru destul de mare (doi centimetri), plină de sânge. După diferite 
transformări locul se cicatrizează. 

Număr* In mod obişnuit, sunt două ovare. Se întâmplă ca uneori 
să lipsească un ovar. 

Dimensiuni. Volumul ovarului creşte cu vârsta. La adult are 
aproximativ următoarele dimensiuni: 4 centimetri in lungime, 3 cenţi, 
metri în lăţime, 1 centimetru în grosime. După menopauză el se 
atrofiază. In timpul menstruatiei ovarul care dă ovulul îşi măreşte vo. 
lumul, devenind de două sau de trei ori mai mare ca înainte. Şi în 
timpul gravidităţii, ovarul care are corpul galben creşte. (Vezi consti. 
tu(ia anatomică). 

Greutatea unul ovar e de 6-8 grame la adult. La copil e pe Jumătate, Iar la 
naştere are aproximativ a zecea parte din greutatea organului dela adult (60-80 cenţi, 
grame). 



Uterul (corpul) şi anexele scoase din cavitatea abdominală (văzute dinapoi)., Jn stânga, organele sunt in 
poziţiune normală; în dreapta, ligamentul larg a fost întins. 


/ § 2 . Studiu topografic 

Situare. Ovarul se găseşte în cavum relrouterin, adică în acel 
compartiment al cavităţii pelviene aflat înapoia ligamentului larg. El e 
alipit de peretele excavaţiunii (destul de sus şi posterior) sub bifurcafia 
arterii iliace comune. 
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La noul.nâscut el e situat cu mult mai sus in basinul mare şi numai către 
zece ani tşi ia locul dela adult. 

La femeile in vârstă (multipare) el scoboară in jos şi înapoi. 

Direcţiune* Ovarul are o direcţiune verticală. De fapt direc® 
tiunea ovarului este puţin oblică de sus în jos, dinapoi înainte şi 
dinafară înăuntru, însă rămânând mai apropiat de verticalitate decât 
de orizontalitate. (Fig. 343). 

Kl e aproape paralei cu strâmtoarea superioară a basinului. Marginea iui liberă 
este îndreptată medial şi posterior, marginea mezoovariană este îndreptată lateral 
şi anterior. 

Dar ovarul este foarte mobil, după cum vom vedea mai jos, aş*, că e greu 
de a se vorbi de o poziţlune unitară a lui. 

Mijloace de fixare. Ovarul se găseşte situat în ligamentul larg. 
El e fixat prin pediculul vasculo.nervos şi patru ligamente, a căror 
denumire e suficientă ca să lămurească dispozifiunea lor: 1. ligamentul 
tubo-ovarian; 2. ligamentul utero.ovarian (Chorda uterovarica); 3. mezo. 
varium sau ligamentul mezoovarian; 4. ligamentul lombo.ovarian sau 
ligamentul suspensor, întins din regiunea lombară la ovar şi care e 
format din pediculul vasculo.nervos acoperit de peritoneu. 

Pediculul vasculo.nervos este format din. a) artera ovarlană, b) vinele utero. 
ovariene, c) limfatice, d) nervii simpatici mergând de.a>lungul vaselor. Aceste ele 
mente se găsesc la ovar de-a-lungul marginii aderente (hil). Peritoneul acoperă acest 
pedicul formând ligamentul suspensor (vezi mai jos). 

1 Ligamentul tubo m ooaridn leagă ovarul de tubă şl asigură contactul dintre 
cele două organe inserându-se printr’o extremitate pe pavilionul trompei, Iar pe de 
altă parte pe polul superior ai ovarului. Pe el se fixează un important ciucure tubar. 
Este format din fibre cpnjunctive şi musculare. 

2. Ligamentul utero*ooarian este un cordon situat în aripioara posterioară a 
ligamentului larg şi se întinde dela polul inferior al ovarului la unghiul uterului. 
Acest ligament este format din fibre conjunctive şi musculare. 

3. Mezoooariul. Mezoovariul este o plică a ligamentului larg, şi anume o 
plică a lamei lui posterioare, ce uneşte ovarul de ligamentul larg. Este o formaţiune 
foarte scurtă, inserată pe de o parte pe ligamentul larg, pe de altă parte pe mar¬ 
ginea anterioară a organului (hllul ovarului). 

4. Ligamentul suspensor. Ligamentul suspensor este o formaţiune fibroasă 
acoperită de peritoneu, care plecat din regiunea iliacă (pe mezoapendice, dreapta; 
sub colonul sigmoidian, în stânga) coboară peste vasele iliace externe şl strâmtoarea 
superioară a basinului şi se fixează pe extremitatea tubară a ovarului şl mezoovarium. 
Acest ligament are. 1. o margine aderentă (în fosa iliacă), 2. o margine liberă. Din 
cauza legăturii sale cu mezo.apendicele, a mai fost numit şi ligamentul apendi - 
culo'ooarian 

Ligamentul suspensor e format din pediculul vasculo.nervos şi din fibre con- 
junctlve şi musculare acoperite de peritoneu. Ei mai poartă numele de ligamentul 
rotund sau infundibulo* ooarian. 
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Ovarul este foarte mobil. HI se poate deplasa cu ligamentul larg 
şi uterul (înainte şi înapoi), iar faţâ de ligamentul larg poate oscila 
într’o parte sau alta. 

Deplasările organului* Ovarul se desvoltă, ca şi testiculul, în 
regiunea lombară. De acolo descinde, ca şi testiculul, numai că des» 
cinderea lui are o excursie mai mică, rămânând în basin. Dacă dintr’o 
cauză oarecare ovarul e oprit în descinderea lui, el se va găsi în po» 
ziţiune ectopicâ (lombară, iliacâ). Tot ectopic va fi ovarul care în loc 
să se oprească în basin, descinde mai jos, în canalul inghinal, sau 
ajunge până sub labiile mari. 

Inafară de aceste deplasări congenitale , el poate prezenta o de* 
plasare dobândita . Intradevăr, în timpul gravidităţii urcă în sus până 
în regiunea lombară, împreună cu uterul gravid. Dacă în timpul sar» 
cinii ovarul capătă aderenţe într’o regiune superioară, el va rămâne 
fixat acolo. 

Când ligamentele ovarului sunt relaxate, ovarul poate cădea In jos, în fundul 
cavităţii pelviane. S’au găsit ovare angajate într’o hernie inghinală sau crurală. Se 
înţelege că în aceste cazuri ovarul îşi pierde contactul cu tuba şi ca atare ovulul va 
cădea în cavitatea abdominală. 

Raporturi* Am văzut că ovarul prezintă o fata parietala, o fată 
tabără , o margine anterioară , o margine posterioară şi două extre* 
mităti sau doi poli. 

înainte de a descrie raporturile organului, trebue să insistăm 
asupra faptului că ovarul nu este acoperit de peritoneu . EI pare să 
spargă lama posterioară a ligamentului, astfel că butoniera peritoneală 
rezultată se inseră pe marginea mezoovariană (hil). Ovarul e prins astfel 
într'o despicătură a periioneului ca ghinda în cupula ei (Gregoire). 

Fata parietală* Fata parietală priveşte înafară şi mai e numită 
fata laterală (Facies tateratis). Ea răspunde fosei ovariene. Foseta 
omrianâ (dispoziţiune diferită de bursa ooariană) este o depresiune a 
peritoneului, situată la nivelul muşchiului obturator intern, sub bifur» 
caţia arterei iliace primitive. (Fig. 344). 

Se descriu doua fosete (Testut). 

A) Foseta lui Krause se găseşte la nulipare. Ea e mărginită în felul următor. 
1. înapoi de vasele hlpogastrice şi ureter-, 2. înainte de ligamentul larg; 3. în sus 
de vasele iliace externe-, 4. în jos de artera uterină şi ombilicală. In aria ei, pe sub 
peritoneu, trec vasele şl nervul obturator. Prin iritarea nervului se explică nevral¬ 
giile obturatoare în salpingite. 

B) Foseta lui Claudius se găseşte la multipare. Ea e determinată* i. înainte 
de ureter şi artera uterină -, 2. înapoi de sacru. Aria lui c străbătută de vasele şi 
nervii fesieri. 
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Fata tubară. Fa(a tubară priveşte înăuntru, e fa(a internă sau 
medială (Facies medialis); ea e acoperită de mezosalpinge, care 
împreună cu pavilionul trompei, se abate peste ea. 

In mod obişnuit, această faţă vine tn raport cu ansele ' intestinului (faţa Inte» 
stlnală), caecum şl colonul sfgmoidlan, precum şi cu apendicele, de unde posibilitatea 
coexistenţei unei apendicite şi ovarite. 

Marginea mezoovariană sau anterioară (Margo mesoooâricus). 
Marginea anterioară este aderentă de ligamentul larg. Prin ea trec va« 
sele organului; pe ea se găseşte deci hi(u!. Am văzut că peritoneui 
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FIG. 344 

Fosa ovariană preparată (peritoneu ridicat). Trompa şi ovarul trase in jos. Punctat, locul ovarului. 

se opreşte aci, el nu acoperă ovarul. La această margine există o bu* 
tonieră, care răspunde liniei de inserţiune a peritoneului. Pe dinaintea 
ei trece porţiunea ascendentă a tubei. 

Marginea liberă sau posterioară (Margo liber). Marginea pos*^ 
terioară este liberă şi vine în raport cu ansele intestinale. 
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Extremitatea tubară sau superioară (Extremttas tubatis). La 

Jnmh" 1 superioară sau tubară se inseră ligamentul tubo.ovarian şi 
4ombo«ovanan. Ha e mai rotunzită. * 

Extremitatea uterină sau inferioară (Extremitas ujerina). La 
infen ° ară Se prinde “Samentul utero.ovarian. Ea e mai 

ooarilTZ^Z* ^ " găSeŞfe SÎtUat într '° pun 9 ă - numi ^ bursă 
ooanana, formată de salpinge şi mezosalpinge (vezi trompa). 

§ 3 . Constituţie anatomică 

Pentru a treia oară repetăm că peritoneul nu înveleşte ovarul, 

tinia Zi ZlrrZ ' ^ 86 ° P ' re?te peri,oneul se numeşte 

Ovarul este format din două substanţe bine vizibile pe o sec. 
pune: substanţa medulară şi substanţa corticală. 

A ) Substanţa medulară. Substanţa medulară are o coloare ro. 
şiatica şi confine numeroase vase. 

B) Substanţa corticală. Substanţa corticală are o coloare galbenă, 
•cenuşie. Ea conţine o serie de vezicule, foticulii lui Graaf, care re. 
prezintă formaţiunile caracteristice ale ovarului. In foliculii lui Graaf 
•se găsesc ooulii. 

La o femeie adultă sunt trei categorii de foliculi: foliculi prU 
moidialt, foliculi in creştere şi foliculi maturi. Maturitatea constă in 
creşterea foliculului. El ajunge până la 2-3 centimetri în dimensiune, 
când foliculul se sparge şi ovulul este evacuat în trompă. După ex. 
pulzarea ovulului foliculul suferă o serie de transformări, devenind 
corpul galben. Acesta va fi studiat la glandele de secreţiune internă. 


Vase şi nervi 

Artere. Arterele provin din artera ovariană. Artera ovariană, 
plecată din aortă, coboară de.a.Iungul ligamentului suspensor, ajunge 
la ovar, aci dă o ramură tubară, apoi descinde de.a.Iungul hilului ca 
să se anastomozeze cu o ramură a uretrei uterine. Din această arcadă 
utero.ovariană, pleacă 10-12 ramuscule, foarte flexuoase (au fost corn. 
parate cu arterele helicinee), ce pătrund în ovar, unde se rezolvă în 
capilare, dintre care unele formează o reţea perifoliculară şi altele o 
refea intrafoliculară. 

Vinele. Vinele plecate din capilare formează o refea în porţiunea 
medulară; de aci, prin vine foarte înghemuite şi varicoase, trec prin 
substanţa medulară şi ajung la nivelul hilului, unde urcă anastomo. 
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zându.se între ele {plexul pampiniform), apoi se unesc într'o sin. 
gură vână uteroeooariană, care se varsă în renală la stânga şi în vâna 
cavă la dreapta. 

Limfatice. Limfaticele pleacă dintr’o reţea perifoliculară, ajung 
în porţiunea medulară, unde formează altă reţea, de aci merg prin 
6-8 vase la hil, de unde pleacă limfaticele ce se duc cu vasele utero. 
ovariene către ganglionii preaortici şi Juxtaaortici. 

Nervi. Nervii provin din plexul ovarian, care însoţeşte vasele 
ovariene. Firişoarele terminale sunt: a) unele motorii, pentru fascicolele 
musculare ale ovarului, b) firişoare sensitive, pentru foiiculi, c) firi. 
şoare vasomotorii pentru vase. • 

S’au descris celule nervoase, care laolaltă ar alcătui un adevărat ganglion 
simpatic, ganglionul ovarian al lui Winterhalter. 

Consideraţiuni funcţionale. Consideraţiuni anatomo-clinice. 
Explorare şi căi de acces. (Vezi trompă). 

Trompa uterină, Tuba sau Salpingele 

Trompele uterine sunt două conducte, unul pentru partea dreaptă, 
celălalt pentru partea stângă, care se întind dela uter la ovar. Ele au 
două funcţiuni: 

1. Să conducă ovulul, de aci şi numele de oviduct. 

2. Să adăpostească întâlnirea spermatozoidului cu ovulul şi să 
permită fecundarea (cam în treimea externă). 

Oul, după ce a fost fecundat, trece în uter, unde se va desăvârşi 
gestaţia. De aci se pot trage două concluziuni: 

1. Un obstacol pe trompă împiedecă trecerea fie a ovulului, fie a 
spermatozoidului, de unde infecunditatea. 

2. Dacă intervine un obstacol pe trompă după fecundare, oul nu 
mai poate trece în uter, rămâne să se deSvolte în trompă (sarcini 
extrauterine). Se înţelege de pe acum gravitatea unei sarcini extra. 
uterine, ea poate duce la ruptura trompei şi la hemoragii grave, care 
fără intervenţii sunt de cele mai deseori mortale. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Forma. De multă vreme (Fallope) s’a comparat trompa cu p 
trompetă, de unde şi jiumele de tubă (Tuba uterina). Din punct de 
vedere descriptiv ea prezintă: o porţiune interstitială (în uter) istmul, 
o umflătură tubară (ampulla) şi pavilionul. Istmul şi umflătura tubară 
sunt unite laolaltă, de către unii autori, sub numele de corpul trompei. 

1. Porţiunea interstitială (Pars interstitiafis) este situată în inte. 
riorul uterului, ca ureterul în peretele vezical. 
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2. Istmul trompei (Isthmus) iese din uter între ligamentul rotund 
şi ligamentul uteroovarian. Istmul e rectilin sau prezintă o uşoară 
curbură posterioară; el e dur la palpare şi aminteşte rezistenţa canalului 
deferent. 

3. Umflătura tubară (Ampulla) este neregulat calibrată, prezintă 
o curbă cu concavitatea postero«superioară, este moale şi depresibilă. 

4. Paoilionu! (Infunclibulum). Pavilionul are forma unei pâlnii, 
cu baza foarte festonată (Morsus diaboli). Din aceste festoane rezultă 
formarea mai multor ciucuri (Fimbriae), fiecare Ia rândul lui festonat. 
Un [ciucure măsoară 10-15 milimetri. Intre ei există unul mai mare 
Cciucuiele ooarian) sau fimbria ooarica), măsurând până la 2 cenţi* 
metri şi care, plecat dela pavilion, are acelaşi traiect ca şi ligamentul 
tuboovarian, de care aderă. Faţa liberă a acestui ciucure prezintă un 
şan{. Ciucurele ovarian poate ajunge până la ovar; când el rămâne 
despărţit de ovar prin câţiva milimetri atunci şanţul se continuă de pe 
ciucure pe ligamentul tuboovarian. 

Din punct de vedere descriptiv, pavilionul prezintă * i. o suprafaţă exterioară , 
acoperită de peritoneu, 2. o suprafaţă interioară, care e tapetată de mucoasă, 
3. oârful, pe care se găseşte ostium abdominale, 4. baza, cu ciucurii tubari sau ai 
pavilionului. Aceşti ciucuri au formă foarte variată, triunghiulară, lanceolată, etc. 
Numărul lor e aproximativ de 10-15; ei sunt dispuşi pe mai multe rânduri, fapt 
care de multă vreme a determinat pe autori să compare pavilionul cu o corolă de 
floare cu mai multe rânduri de petale. 

Orificiile tubare. Trompa prezintă două orificii: unul uterin 
(Oştiam aterinum) şi altul abdominal (Oştiam abdominale). Ostium 
uterinum are un milimetru în diametru şi se desciiide în fundul ute. 
rului. Ostium abdominale se găseşte în mijlocul pavilionului şi măsoară 
2-3 milimetri. El este foarte caracteristic pentrucâ la nioelut lui 
cavitatea se roasă a peritoneului se continua cu cavitatea mucoasa 
a tubei. Ostium abdominale e foarte important şi pentru înţelegerea 
.faptelor patologice. Pe aci, o inflamaţiune a trompei (salpingitâ) se pro. 
pagă la peritoneu (pelvJ.peritonită). 

Dimensiuni. Lungimea trompei este de 10-12 centimetri. Dia. 
metrul este de 2-4 milimetri la nivelul uterului şi ajunge până la 
aproape un centimetru în porţiunea dilatată. 

Consistenţă. La palpare, trompa normală are consistenţă moale. 

§ 2. Studiu topografic 

Situaţie. Tuba uterină este situată în ligamentul larg (mezosal. 
pinge). Situaţia ei depinde deci de cea a ligamentelor largi. 

Direcţiune. Direcţiunea trompei este foarte importantă de cunoscut, 
întru cât ea explică raporturile cu ovarul. 
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Pentru a înţelege direcţiunea cât şi raporturile trompei, trebue 
să fim fixaţi asupra dispozi{iunei ligamentelor largi. Dacă pe o piesă 
tragem de marginea superioară a ligamentului larg şi astfel îl întindem, 
putem distinge în această formaţie peritoneală două porţiuni — una 
inferioară mâi groasă mezometrium şi alta superioară mult mai sub{ire, 
mezosalpingele . Mezosalpingele e cuprins între trompă şi ovar. In 
această poztyiune artificial obţinută, ovarul este orizontal, iar trompa 
are o direcţiune transversală. Dar pozitiunea normală a ligamentului 
larg şi a celor două organe nu este aceasta. In stare normală mezo¬ 
salpingele împreună cu pavilionul trompei cad înapoi în cavum retro- 
uterin şi acopăr ovarul. Ovarul îşi ia pozifia sa verticală în foseta 
ovariană şi trompa poziţia ei adevărată. Când organele au fost puse 
în poziţie se vede că salpingele coteşte de două cri, prima oară la 
polul inferior al ovarului şi a doua oară la polul superior. (Fig. 343). 

Din punct de vedere al direcţiunii, i se pot descrie două por¬ 
ţiuni : a) o poitiune transoersală, b) o porţiune ansi formă. Porţiunea 
transoersală se întinde dela uter şi până la polul inferior al ovarului, 
ea e formată de istm. 

Porţiunea ansiformâ e formată de umflătura ooariană (ampulla) 
şi ocoleşte ovarul în felul următor: porneşte dela polul inferior, urcă 
pe marginea anterioară, ocoleşte polul superior şi descinde pe marginea 
posterioară, astfel ca pavilionul să se aşeze pe fa{a medială a ovarului. 
Ciucurii pavilionului prind ovarul cum prind degetele unei mâni, mâna 
cealaltă tinută pumn (Merkel). 

După cum vedem, ovarul este acoperit înainte, în sus, înapoi şi 
medial de trompă şi mezosalpinge; ovarul se găseşte înfundat între 
aceste formaţiuni ca într’o pungă, bursa ooariană (Bursa ooarica). 
In felul acesta este asigurată pătrunderea ovulului în trompă. Bursa 
ovariană comunică înăuntru şi înainte şi înapoi şi înafară cu marea 
cavitate peritoneală prin câte o fisură (Spalteholz). 

Mijloace de fixare* Trompa e în continuitate cu uterul; ea se 
găseşte situată în ligamentul larg. Cum acest ligament este susceptibil 
de mari deplasări, salpingele va avea poziţiuni foarte variate. 

Trompa, împreună cu mezosalpingele în care se găseşte cuprinsă, e mai fixă 
4n porţiunea medială decât în porţiunea laterală, unde cade în cavum retro-uterin 
şl uneori în fundul de sac al lui Douglas. La fixarea trompei participă şi ligamentul 
suspensor al ovarului precum şi ligamentul tubo«ovarian. 

Mobilitatea trompei scade prin aderenţele inflamatorii (salpingtte), atât de 
frecvente la femeie. 

Raporturi. Trompa are următoarele raporturi importante: 

1. Se găseşte cuprinsă în ligamentul larg (mezosalpinge), căruia 
ii formează aripioara superioară. 





510 


“• Porţiunea medială sau orizontala * 

rioară a despârfilorii din,re cavum preufer'in 5 , ” “ P '' 

după cum P a°m Tp'us înCOnjoară * ovarul - 

medială a ovarului. ’ pavilionul se aplecă pe fa(a 

se expL7d e e f* * «**« ,n Doug,as. A ? a 

la fundul de sac al lui Douglas (nelvi nP ? r ,! <r ® mpei ( sa lPlngo.ovarlte) se propagă 

— —•« To -" — •«»- 


§ 3 . Conformaţiune interioară 



porţiunii a„,p u fa re . k kTo 'ZJTZ 


Cavitatea 

corpului 


Corpul 


Istm 

Plice palmate 

Orificiu colului 
Vagin 


Plicele 

salpmgiane 


Pavilion 


Folicul 


Mezosalpjnge 

Cig. tubo-ovaran 
Lig. utero-ovanan 

Corp galben 


1 4 • JiJ 

Secţiune frontală prin uter, trompă şi ovar. 

longitudinale, întinse dela ostium uterin si nân* i a 

(Fin Anooi f £ ^ până ia ostium âbdominale 

(F.g. 345 Acesle pi,ce favorizează irecerea spermatozoidului. 

M j rj7“: z 6 t t “7° u ‘ k “ " ,v '“ 

_ DId pene, de vedere 7n“c 117 °° . <PUc “ 

(urilor dintre ele, constllue un element deficit P ^ l0D 9 Itud,nale ' ca îl a ţan- 
Permit închistarea secre|lunUor Inflamatorii si T 7*™ săni,atea organului. Ele 
închise, „nd. «rufe.* microbilor esl. mârlll 0,S "“ IU ' “«»t‘ 







51 f 

§ 4. Constituţie anatomică 

Tuba este formată din trei tunici: o tunică seroasâ, o tunică V 
musculoasă şi o tunică mucoasă. 

tunica seroasâ e constituită de peritoneu. La nivelul pavilionului peritoneul 
se Întrerupe. Există şi aci, ca şi la ovar, o linie Farre. 

Tunica musculoasă e formată din fibre longitudinale, dispuse la periferie şt- 
fibre circulare, dispuse In profunzime. 

Stratul muscular e mai desvoltat la nivelul istmului şi mai puţin desvoltat pe- 
porţiunea ampullară. Există fibre musculare şi la nivelul pavilionului. S’a descris aci 
un muşchiu al infundibulului (muşchiul infundibulului), care ar avea un rol în fi- 
xarea pavilionului pe ovar şi, ca atare, ar favoriza trecerea oului în trompă. 

Tunica mucoasă e formată dintr’un chorion şi un epiteliu cilindric vibratil 

§ 5. Vase şi nervi 

Artere. Arterele trompei provin din artera uterină şi ovariană. 
Aceste artere se anastomozează între ele in ligamentul larg (mezo. 
salpinge). 

Sunt două artere tubare i (F/g. 346). 

1. Artera tubară internă sau istmică provine din artera uterină. 

2. Artera tubară externă sau ampullară provine din artera ovariană. 

Cele două artere se unesc şi formează o arcadă subtubară. La această arcadă- 
vine uneori şl artera tubară mijlocie, ramură inconstantă provenită din uterină 
Uneori arcada este dublă. 

Vinele. Vinele merg de.a.lungul arterelor, formând un plex sub. 
tubar, care se termină în vinele uteropooariene. 

Limfaticele. Limfaticele plecate din trompă se unesc cu limfa, 
ticele ovariene şi se duc către ganglionii lombari. 

Nervi. Nervii provin din plexurile ce înconjoară vasele ovariene 
şi uterine. 


§ 6. Consideraţiuni funcţionale 

Formarea ovulelor cât şi fenomenul fecundaţiei aparţin exclusiv 
istologiei. Pe noi ne interesează numai mecanismul prin care ovulul 
trece din otfar în trompă. Am văzut raporturile pavilionului tubar cu 
trompa, pavilionul este aplicat pe faţa medială a ovarului. Adaptarea 
pavilionului tubar la ovar se face graţie proprietăţilor tubei, care este 
un organ mobil, contracţii şi erectil (Gley). 

Contractllilatea trompei este asigurată de stratele musculare intrinseci cât 
f de musculatura ligamentelor largi şl a ligamentului tubo-ovarian. Stratul muscular 
împinge ovulul prin mişcările peristaltice către uter. 

/. rect lunea e datorită umplerei cu sânge a vaselor din submucoasâ. 
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Prin contractilitatea şi erecţiunea trompei, ovarul este îmbrăţişat 

e pavilion, bursa ovariană se închide, iar ovulul nu cade în peritoneu 
ci in oviauct. 

• f ® c f a f tă P° triveală 3 pavilionului pe ovar contribue muşchiul 
infundibulului. Pavilionul se aşează totdeauna la locul de expulsie al 
ovulului şi poate chiar să aibă un rol aspirator. 



FIG.' 346 

Vasele ovarului şi ale trompei. (După Gregoire, modificat). 

Epiteliul ciliat ai ciucurilor are un rol de rezervă (Braus) pentru 
^ prinde ovulul şi al duce prin ostium abdominale, în trompă în caz 

■că musculatura pavilionului n’a realizat singură această pătrundere a 
ovulului. 

In oviduct ovulul este dirijat, după cum am văzut, de mişcările 
peristaltice ale musculaturii. Cilii vibratili grăbesc propulsiunea ovulului. 
Ei îl înconjoară din toate părţile şi îl poartă prin labirintul faldurilor 
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mucoasei atât de repede, ca şi cum trompa ar fi goală (Braus). Cilii 
mai au un rol important, ei împiedecă angajarea spermatozoizilor într’o 
anfractuozitate epitelială. Timpul pe care îl parcurge oul prin trompă, 
-este de 3*-10 zile (Braus).. 

§ 7. Consideratiuni anatomo-cHnice 

Inflamatiile trompei (satptngite) şi ale ovarului (ooaiite) sunt 
ioarte frecvente şi de cele mai deseori sunt concomitente. 

Inflamata plecată dela uter (metritâ), se propagă mai întâi la. 
trompă şi apoi la ovar. 

Cele mai frecvente cazuri sunt produse de infecţiunile gonococice 
rşi streptococice (avorturi septice). 

Inflamaţia poate rămâne în stadiul incipient, nesupurativ (Salpin* 
gite catarale ), ea poate supura (satpingite supurate). 

Câtă vreme trompa e permeabilă, secreţiunile se pot scurge în 
uter, când salpingele s’a obstruat, se formează o cavitate închisă, corn® 
plicaţie foarte gravă, deoarece virulenţa microbilor se accentuează. 
Această cavitate închisă poartă numele de salpinx şi, după conţi» 
nutul ei, este piosatpinx sau hidrosatpînx. Gravitatea pe care o pre¬ 
zintă aceste pungi inflamatorii constă în aceea că se pot sparge în 
abdomen şi infecta peritoneul. 

Petoiperitonita este o complicaţie a salpingo*ovaritelor. Inflamaţia 
se poate propaga dela salpinge la peritoneul pelvian, se pot produce 
colecţiuni supurate în pelvis. De cele mai deseori aceste colecţiuni 
sunt închistate, aşa că sunt izolate de marea cavitate peritoneală, se 
găsesc în fundul de sac al lui Douglas şi pot fi drenate prin rect 
sau vagin. 

Chistete ooăriene sunt tumori conţinând un lichid vâscos, de 
coloare albicioasă sau gălbuie, care pot ajunge până la o desvoltare 
atât de mare, încât să ocupe întreaga cavitate abdominală. 

Inafarâ de chistete ooăriene , desvoltate din ovar, sunt chiste 
paraooariene ) desvoltate din resturile embrionare anexate aparatului 
utero*ovarian. 

Sa/cina extiauterină. Ovulul odată fecundat intră în uter unde 
îşi completează desvoltarea. Uneori se opreşte în drumul lui, când 
dă naştere la sarcini extrauterine. Se înţelege, că după locul unde se 
va desvolta oul, vom avea sarcină extrauterină ampullară, istmică, 
interstiţială. Gravitatea sarcinii extrauterine provine dela faptul că 
desvoltarea oului aduce, dela un anumit timp, ruptura trompei şi he* 
moragie internă gravă. Uneori colecţiunea sanghină se închistează în 
fundul de sac al lui Douglas (Hematocel petoian). 
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Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea ovarului şi a trompei se face prin tactul 
bimanual. Degetele mânii drepte sunt introduse în fundul de sac va. 
ginal, iar cu mâna stângă se deprimă abdomenul, astfel ca anexele să 
fie prinse Intre cele două mâni. 

Caile de acces. Căile de acces sunt în număr de două: calea 
vaginală şi calea abdominală. Calea obişnuită e£e cea abdominală, 
adică prin laparotomie suprapubiană. 

Calea vaginală se face prin sesiunea fundului de sac vaginal şi 
a fundului de sac al lui Douglas (vezi Vagin). 

UTERUL 

Uterul este un organ musculos, prevăzut cu o cavitate în care 
se desvoltâ oul fecundat; el serveşte atât la gestaţiunea fătului, cât 
şi la expulzarea lui. Uterul este dispus simetric, dar forma, dimensiunile 
şi raporturile lui variază după cum considerăm organul in stare de 
vacuitate sau în graviditate, în repaus sau într’o perioadă menstruală, la 
femeia în activitatea genitală, sau la femeia in menopauză. Anatomia 
descriptivă priveşte numai uterul în repaus şi la femeia în perioada 
genitală. Aşa îl vom studia şi noi, dând numai câteva noţiuni com. 
plimentare asupra uterului gravid, la menopauză şi în timpul perioa» 
delor menstruale. 


Configuraţia exterioară 

Forma. Uterul a fost comparat cu o ploscă sau cu o pară tur. 
tită, căreia i s’a tăiat pediculul. Anatomic vorbind se spune că el are 
forma unui con turtit dinainte înapoi, cu baza în sus şi vârful trun. 
c hiat în jos. Către porţiunea mijlocie, uterul prezintă o strâmtare, 
numită istm. Istmul împarte uterul în două părţi, una superioară, corpul, 
alta inferioară, cotul. (Fig. 347). 

Istmul. (Isthmus uteri). Istmul este reprezentat printr’un şanţ. 
Şanful istmului este adesea puţin adâncit, şi e vizibil numai pe partea 
anterioară şi laterală a organului, lipsind pe partea posterioară. In mod 
obişnuit, separaţia corpului de col o face diferenţa de dimensiuni şi 
de formă. 

Corpul. (Corpus uteri). Corpul are un aspect conoid, prezentând 
o tată anterioară sau oezicală, o fata posterioară sau redată , două 
margini laterale (margines laterales), o bază sau fundul uterului 
(Fundus) şi două unghiuri tubare. 
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Fata oezicăla (anterioara) e plană sau uşor bombată. Fata rectala (poşte - 
rioarâ) c mult mal bombată decât cea anterioară, pe ea se găseşte uneori o creastă. 
Marginile laterale sunt concave sau convexe de sus In Jos şl convexe dinainte înapoi* 
Fundul este rectllin sau uşor convex. Dela unghiuri pleacă trompa, ligamentul ro - 
tund (Chorda uteroinguinalis) şi ligamentul utero'ooarian (Chorda uteroooarica). 

Colul uterin. (Ceroix uteri). Colul uterin are forma unui cilindru, 
mai umflat la mijloc; el e comparat cu un butoiaş. Vaginul se insera 
pe cot. Insertiunea vaginului pe col se face de.a. lungul unei zone 
circulare foarte oblice de sus în jos şi dinapoi înainte. Cu alte cuvinte, 
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FIG. 347 c 

Uterul şi anexele au fost scoase prin secţiunea vaginului şi a ligamentelor largi. Se văd raporturile ovarului 

cu trompa. Uterul văzut dinainte. 

vaginul urcă mai sus în partea posterioară a uterului decât în partea 
lui anterioară. In raport cu inserţiunea aceasta, colul prezintă o por* 
(tune supraoaginată şi o porţiune oaginată. 

Porţiunea supraoaginată (Portio supraoaginatis) este aproape 
cilindrică. Porţiunea oaginată (Portio oaginalis) are o formă conică. 
Vârful ei este perforat de un orificiu, foarte variabil ca formă, care 
conduce în cavitatea uterină (Fig. 347). 
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Orificiul extern al colului* (Oriflcium extermini uteri). Ori fi» 
ciul extern al colului se prezintă la virgine, şi chiar ia ele numai uneori, 
ca un adevărat orificiu rotunzit. De obiceiu, el este o depresiune trans. 
versală, de 4-6 milimetri. După primele raporturi sexuale, el tinde 
să.şi accentueze dispoziţiunea transversală. La multipare, colul se pre. 
zintă ca o despicătură de 10—15 milimetri, aşa, că acum i se descriu 
două buze, una anterioară (Labium oentia(e) şi cealaltă posterioară 
(Labium donate). 

Buza anterioară e mai scurtă, mai groasă, mai rotunzltă şt mal proeminentă, 
buza posterioară e mai subţtre, mai lungă, dar mai puţin proeminentă. l.a uterul 
normal (tn anteflexiune) buza anterioară e Întâlnită mal Întâi de degetul explorator. 
I.a uterul retrodevlat, degetul explorator Întâlneşte buza posterioară. 

Un alt caracter al orificiului extern al colului * la femeile mulţi, 
pare este acela că e neregulat, prezentând un număr de şanţuri cică. 
trlciale, provenite din rupturile colului In timpul facerilor. La tactul 
intravaginal colul dă o sensaţie elastică şi rezistentă, analoagă cu cea 
a vârfului nasului. Pe buzele colului se găsesc adeseori mici proemi. 
nenţe rotunzite, cu aspect perlat (Ouăle lui Naboth). 

Varia (lunile de formă ale uterului în raport cu vârsta. Forma de mai 
sus priveşte în special uterul de adultă nulipară. 

La olrQine, feţele sunt puţin bombate, iundul este rectilin sau puţin convex, 
creasta de pe faţa posterioară este proeminentă, colul proemină şl este rotunzit, 
orificiul colului fiind punctiform. Istmul e bine marcat. 

la multipare, feţele- sunt bombate, marginile laterale convexe, fundul boltit 
creasta posterioară ştearsă \ colul este puţin proeminent, orificiul colului se prezintă 
ca o despicătură transversală, deschisă, mărginită de două buze. Istmul e slab repre. 
zentat şi chiar şteri. 

La menopauză nu mai există diferenţa tntre corp şi col. Colul diminuează 
considerabil. Cavitatea colului se poate obstrua. 

Dimensiuni. Dimensiunile uterului la nulipare sunt următoarele: 
lungimea de 6 centimetrii lăţimea de 4 centimetri (la nivelul bazei) ţ 
grosimea de 2 centimetri. 

Aceleaşi dimensiuni, la multipare cresc aproximativ cu un cen. 
timetru: lungimea 7 centimetri, lăţimea 5 centimetri (la bază), gro. 
simea 3 centimetri. 

La fetus şi copil, colul e mai mare decât corpul. 

La nulipare cele două segmente sunt aproximativ egale (ceva mai 
mare corpul). 

La multipare corpul are dimensiuni şi mai mari (două treimi). 

Dimensiunile uterului cresc cu progresluuea sarcinii. Obstetrlclenli dlagnostf. 
chează cu aproximaţie luna in care se găseşte fătul, după nivelul la care a ajuns 
fundul uteruluf. 
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Uterul lese din bastn la a treia lună şi afuoge la ombilic ia a 5-a lună. La a 
opta lună se găseşte tntre ombilic şi apendicele xifoid, iar la a noua lună a urcat 
până la apendicele xifoid. Către termenul naşterii, fundul uterului scoboară puţin, 
deoarece capul fătului s*a angajat tn strâmtoarea superioară a basimiluf. 

Consistenţă. Consistenta uterului Ia femeia vie este moale şi 
elastică, altcum decât cea dela cadavru, unde uterul e rigid şi dur. 
Aşa se explică de ce organul viu se lasă imprimat de ansele intestinale. 

Totuşi, consistenţa uterului este destul de mare ca să permită 
curăţirea lui (raclai) cu o lingură ascuţită (curette). In timpul operaţiei 
de curăţire se aude un sgomot aspru (strigătul uterin, cri uterin), da» 
torit râcăirii muşchiului uterin. 

Consistenţa uterului e mai slabă la unghiuri, ea e scăzută la tu. 
berculoase şi femeile caşectice, de asemenea e foarte mică după facere. 
E important de cunoscut aceste modificări în vederea precauţiuniior 
necesare la raclaj. 

Greutate. Greutatea uterului este de 50-70 de grame, după cum 
e vorba de un uter de nulipare (mai uşor) sau de un uter de 
multipare. 

Număr. In specia umană, uterul este un. organ unic şi median. 
Absenţa lui este problematică. Se descriu Insă utere duble. Duplicitatea 
uterului provine din persistenţa unei dispoziţiuni embrionare. Intradevăr, 
uterul şi vaginul provin din alipirea a două canale, cunoscute în em. 
briologie sub numele de canalele Iui Miiller. După alipirea lor urmează 
fuzionarea lor, prin resorbţia despărţitoarei dintre ele 5 în felul acesta se 
realizează vaginul unic şi uterul unic. Dacă cele două canale nu fuzio» 
nează, vom avea un vagin şi un uter dublu. Dacă fuzionarea celor 
două canale se face numai în porţiunea ce răspunde vaginului, vom 
avea un vagin simplu şi uter dublu. 

Există aci o serie întreagă de anomalii, toate explicate prin gradul de fuziune 
a canalelor lui Muller. Nu vom aminti decât trei forme, trimiţând pentru celelalte 
forme intermediare la tratatele de embriologie şi patologie externă. 

Uterul didelf (Uterus didelphys), în care cele două canale ale lui MGller nu 
s ? au alipit de fel. Este persistenţa dispoziţiuni! embrionare. Vom avea două utere, 
însoţite adeseori de două vagine. 

Uterul despărţit în două printr’un sept (Uterus septus), provine din alipirea 
celor două canale, fără ca resorbţiunea peretelui despărţitor să fi avut loc. 

Uterul bicorn (Lterus bicornus), in care cele două canale s'au apropiat şi 
chiar au fuzionat în partea lor distală, rămânând separate numai tn partea lor pro» 
xlmalâ, uterul apare prelungit cu două coarne. 

Configuraţie interioară 

In interioul uterului se găseşte o caoitate , care ocupă atât corpul, 
cât şi colul şi se continuă Ia nivelul unghiurilor cu cavităţile tubare. 
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Cavitatea, în stare de repaus, este oirtuatâ, ea devine reală numai 
când cavitatea uterină conţine un embrion sau fât. Inafară de conţi, 
nutul fiziologic (făt şi anexe), orice corp străin introdus în cavitatea 
uterină tinde să fie expulzat? chiar şi tumorile cari nu sunt fixate In 
corpul uterului (polipi) sunt expulzate în vagin. 

Corespunzător la cele trei segmente exterioare se descriu trei 
cavităţi interioare. 

Cavitatea corpului (Caoum coiporis uteri). Cavitatea corpului 
are o formă triunghiulară. Unghiurile superioare prezintă cele două 
orificii tubare. Vârful sau orificiul inferior duce la istmul uterin. 


e cuprinsă Intre doi pereţi plani şi netezi (anterior St 
Flecare perete prezintă un rateu median, Indiciu al du. 


Cavitatea uterului 
posterior), şi trei margini 
plicită(ii organului. 

Dintre cele trei margini, una e superioară şt două laterale. Toate trei mar. 
g n le sunt convexe înăuntru la nulipare şi convexe Inafară la multipare. 

Cele trei unghiuri sunt marcate prin trei orificii. 

Orificiile superioare, care răspund tubelor, sunt precedate pe uter printr'o 
cavitate infundlbullformă. Orificiul inferior conduce In cavitatea colului. 


Canalul istmului (Canalis isthml). Canalul istmului numit im. 
propriu orificiul istmului, întru cât el este un veritabil canal are 
două orificii, orificiul intern (Orificium internum canalis isihtni) şi 
orificiul extern (Orificium externum canalis isthmi), unde începe 
canalul colului. El variază după cum îl considerăm Ia nulipare sau la 
multipare. 

La nulipare, canalul măsoară 5-6 milimetri în înălţime şi 4 mili. 
metri în diametru. 

La multipare el este (mai scurt şi mai larg. 

Canalul colului (Canalis ceroicis). Canalul colului este uniform. 
El începe la orificiul, extern al istmului numit încă şi orificiul intern 
al colului (Orificium internum canalis ceroicis) şi se termină la ori¬ 
ficiul extern al cotului (Orificium externum canalis ceroicis). Acest 
ultim orificiu e tot una cu orificiul extern al uterului (Orificium 
externum uteri). 

Canalul colului e cuprins între doi pereţi, unul anterior, celalalt 
posterior. Fiecare perete prezintă o serie de plice, care se împlântă pe 

o plică mediană (plică palmata). Această dispozifiune este numită şi 
ărborete oietii. 

Marginile colului sunt concave înăuntru. Cele două reliefuri formate de pli¬ 
cele palmate nu se suprapun, ci se Juxtapun, astfel, că proeminenta mediană a unul 
perete se găseşte lângă proeminenţa peretelui opusj tot aşa şl ramlficaţlunlle. In felul 
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acesta canalul colului este apărat împotriva pătrunderii particulelor străine din vagin. 
Spermatozoizii însă pot pătrunde, fiindcă au loc suficient între anfractuozităţile for* 
mate de plicele colului (Braus). 

Dimensiunile cavităţii uterine. Lungimea totală a cavităţii 
uterine e mai mică decât lungimea totală a uterului. Ea măsoară 
5 centimetri la nulipare şi 6 centimetri la multipare. 

Raporturile dintre corp şi col sunt aceleaşi ca şi la suprafaţa exterioară. Colul 
are aproximativ atât la nulipare, cât şi la multipare, 2,5 centimetri. 

Lăţimea cavităţii uterine este de 2 centimetri în medie. Cavitatea uterina se 
măsoară în clinică prin ajutorul histerometrulul. Ea poate fi alungită în cazuri de 
metrite, dqj mai adeseori în cazurile de fibrom uterin. Cavitatea uterina este lăr¬ 
gită în avorturi, alteori este strâmtată, fie din cauza unei tumori, fie din cauza unei 
devieri. 

Cavitatea uterină se dilată destul de uşor în vederea unei operaţiuni, prin in¬ 
troducerea unor laminarii sau a sondelor de calibru crescând (Bougies). 

Capacitatea. Capacitatea cavităţii este de 4 centimetri cubi la nulipare şi 
5 centimetri cubl la multipare. 

* § 2. Studiu topografic 

Situaţie. Uterul se găseşte situat în cavitatea pelviană intre 
vezică şi rect, deasupra vaginului şi sub strâmtoarea superioară a 
basinului. De pe laturile lui pleacă ligamentele largi. Colul uterin are 
o porţiune situată în basin şi alta ce pătrunde în vagin. 

Corpul uterului este acoperit de peritoneu. Coiul lui, in porţiunea supravagi- 
nală, se găseşte in spaţiul pelvisubperitoneal (spaţiul pericervical). 

Direcţiune. Nu vom reda aici toate discuţiunile asupra direcţiunii 
normale a uterului, care umple capitolul acesta în tratatele de anatomie 
şi ginecologie, ci vom schematiza chestiunea în câteva puncte esenţiale •. 

A) Raportul dintre corp $i col. Corpul şi colul nu sunt în acelaşi 
ax. Cele două segmente ale uterului, descriu un unghiu de 140°~170°, 
cu vârful la nivelul istmului. Se spune că uterul, în mod normal, pre¬ 
zintă un grad de anteflexiune (vezi mai jos); 

B) Raportul dintre uter si oagin. Uterul nu se găseşte în conţi, 
nuitate de direcţie nici cu vaginul (fapt foarte important pentru statica 
organului), ci formează cu vaginul un unghiu de 90°-ll0°. Se spune 
că uterul normal prezintă un grad de anteversiune. Prin această dublă 
antecurbură (anteflexiune şi anteversiune normală) organul se găseşte 
înapoia simfizei, sub strâmtoarea superioară a basinului 5 (Fig. 354). 

C) Raportul dintre uter si basin. Axul uterului, înclinat de sus 
în jos şi dinainte înapoi, răspunde axului excavaţiunii pelviane. 

Axul excavaţiunei pelviane este curb cu concavitatea înainte (se aseamănă 
<cu o undiţă). Aşa se explica de ce uterul cât şi vagul, care împreună determină 
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o aotecurbură (unghiu deschis înainte) se găsesc pe axul basinuluf. Acest ax repre»- 
zintă drumul parcurs de făt în descinderea lui. 

Istmul se găseşte în centrul excavaţiunii pelviane. Acest punct e situat înaintea 
unui plan frontal şi trece prin spinele sciatice, pe o linie verticală, căzâod puţin, 
înapoia mijlocului perineului (Latarjet)ţ 

D) Variaţii fiziologice . Uterul e un organ mobil, corpul se poate 
mişca pe col ca o articulaţie (Sigelbauer), el poate ii însă deplasat şi în tota¬ 
litate. Această deplasare se face înapoi de vezica plină, şi înainte de 
rectul plin. Ansele intestinale pline îl pot deplasa de asemenea, fie 
înainte, fie înapoi, după faţa pe care ele apasă; 



Situaţia uterului in basin. Raporturile cu rectul şi vezica. Fundul de sac 
aî lui Dougl&s şi ligamentele utero-sacrate. 


E) Variafiuni patologice. Poziţia uterului poate fi modificata pa. 
tologic. Un uter deplasat patologic e caracterizat prin aceea, ca poziţia 
sa e fixă, nu ca la uterul deplasat fiziologic, când organul îşi revine 
la normal, îndată ce cauza deplasârii a trecut. Vom avea de descris 
aciî Versiunea, Flexiunea, Pozitiunea paramediană, Torsiunea. 

1 °. Versiunea. Versiunea constă Intr’o deplasare totală a uterului, 
fie înainte, fie înapoi, fie In laturi. Vom avea deci anteoersiune, retro» 
oerslune, laterooersiune. Intr’o versiune se schimbă raportul dintre 
uter şi vagin, dar nu se schimbă raportul dintre corp şi col. (Fig. 349-350).. 









2°. Flexiunea . Flexiunea constă îotr'o deplasare parţială a^cor» 
pului uterin, colul păstrându.şi pozitiunea normală. Există anteflexiune* 
retroflexiune şi lateroflexiune. Se înţelege dela sine, că în anteversiune 



- - • Uter 


FIG. 349 

Uter in anteversiune. 


Vezică 


Uretr* 


Corpul 

periatului 


Vagin 


Despărti- 

toarea recto- — . 
vaginalâ 


şi anteflexiune uterul va presa vezica, de unde fenomene vezica ie'la 
femeia bolnavă, iar in retroversiune şi retroflexiune corpul va presa: 
rectul, şi deci vom observa fenomenele rectale. (Fig. 351 şi 352). 



FIG. 350 

Uter in retroversiune. 
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3°. Pozitiunea paramediană. In poziţiunea paramediană uterul 
este deplasat in totalitate, fie la dreapta fie la stânga. 

4°. Torsiune. (Torsio uterf). Torsiunea constă în rotarea uterului 
fie la dreapta, fie la stânga. In dextrotorsiUne faţa anterioară nu pri¬ 
veşte înainte, ci spre dreapta; în leootorsiune fa {a anterioară priveşte 
la stânga. 

Prolaps uterin. Prin prolaps uterin se înţelege descinderea ute¬ 
rului. Sunt diferite grade: uneori uterul descinde până în vagin, alteori 
apare la vulvă şi nu rareori cade între coapse. 

Mijloace de fixare. Uterul este suspendat de sus în jos, pe de 
altă parte uterul este susţinut de jos în sus. Comparaţia clasică îl asea¬ 
mănă când cu o lampă care ar fi suspendată în tavan, când cu o lampă 
de masă, susţinută de tabla mesei. 



FIG. 351 

Uter în anteflexiune. 


A) Mijloacele de suspensiune. Mijloacele de suspensiune ale 
uterului sunt: 1. peritoneul , 2. ligamentele largi, 3. ligamentele 
rotunde. 

1. Peritoneul acopere uterul în mare parte. Plecat de pe vezică, 
el se reflectează pe fata anterioară a uterului la nivelul istmului, aco¬ 
pere fa (a anterioară, fundul, fata posterioară a corpului şi a colului 
supravaginal, peretele posterior al vaginului, şi se reflectează pe rect, 
formând fundul de sac al lui Douglas. (Fig. 354). 
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Peritoneul are un rol foarte mic în fixarea uterului. 

In stare patologică, inflamata lui (perimetrita) poate da naştere la aderenţe, 
care fixează uterul în poziţii vicioase. Pe această proprietate a peritoneului, de a 
face aderenţe, se bazează procedeul de isteropexie, adică de fixare a uterului la 
peretele abdominal. 

2. Ligamentele largi. Ligamentele largi sunt două formaţiuni pe¬ 
ritoneale, întinse dela marginile laterale ale uterului la pereţii excava» 
tiunii pelviane. Ligamentele largi, ca formaţiune peritoneală, vor fi stu« 
diate la peritoneu. Aci trebue să fixăm următoarele puncte: 

a) Fiecare ligament larg (Plică tata uteri) e format din două foite 
peritoneale, una anterioară, cealaltă posterioară, în continuare la nivelul 
marginii superioare; 

b) Un ligament larg are trei porţiuni, fiecare în raport cu cele 
trei organe genitale: uterul, trompa şi ovarul. Porţiunea cea mai mare 



FIG. 35J 

Uter în retroflexiune. 


a ligamentului e cea inferioară, ea fiind legată de uter. E mezomettiiim> 
formaţiune groasă, conţinând intre cele două foite peritoneale mult 
tesut celulo*grăsos. A doua porţiune e un mezo al trompei: ea e sub¬ 
ţire, de formă triunghiulară, şi e formată numai din cele două foite 
peritoneale alipite, mezosătpinge (mezosă(pinx). A treia este mezo* 
ooărtum, studiată la ovar, formaţiune mică şi vascularizată. 

c) Am văzut că mezosalpingele împreună cu trompa se abat în 
jos, către fundul de sac al lui Douglas, astfel şi ovarul se aşează în 
fosa ovariană; 
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d) Ţesutul celular al mezometriumului e foarte desvoltat, conţine 
fibre musculare, vase sanghine, nervi, limfatice; el poartă numele de 
parametrium (baza ligamentului larg) şi face parte din (esutul celular 
pelvisubperitoneal. 

e) Fiecare ligament larg conţine trei plice, numite aripioare , da» 
torite ridicării foiţei peritoneale de anumite formaţiuni subiacente. Ari¬ 
pioara anterioară e determinată de ligamentul rotund; aripioara mij¬ 
locie de trompă; iar aripioara posterioară de ovar şi ligamentele lui 
(utero-ovarian şi tubo-ovarian). 

3. Ligamentul rotund. (Chorda uteropinquinalis). Ligamentul 
rotund este un cordon conjunctivo*muscular, care plecat dela unghiul 
superior al uterului, străbate ligamentul larg, regiunea iliacă,* canalele 
inghinale, ajunge la orificiul inghinal subcutanat, ca apoi ieşit din d, 
să se termine în {esutul grăsos al muntelui lui Venus şi al labiilor 
mari. El descrie o curbă cu concavitatea internă. 

Ligamentul rotund are o lungime de 12-15 centimetri şi o gro¬ 
sime de 4-7 milimetri (cât o pană de corb). 

După traiectul său, ligamentul rotund are cinci porţiuni. 

a) Porţiunea ulerină se desprinde de pe unghiul uterului, sub terminarea 
trompei; 

b) Porţiunea ligamentara ridică foiţa anterioară a ligamentului larg, formând 
aripioara anterioară. 

Proeminenţa ligamentului rotund determină două fosete» foseta preooariană 
(deasupra şi tnapoi, între ligamentul rotund şi trompă) şl foseta paraoezicală, (înainte 
şi sub el între ligamentul rotund şi cordonul arterei ombilicale). 

c) Porţiunea iliacă încrucişează vasele iliace externe şi strâmtoarea supe¬ 
rioară a basinului. 

înainte de a pătrunde în canalul inghinal, el se încrucişează cu artera epi» 
gastrică j artera epigastrică descrie o curbă cu concavitatea superioară şi externă, 
iar ligamentul rotund, o curbă cu concavitatea inferioară şi Internă ; 

d) Porţiunea inghinala străbate canalul, fiind însoţită de ramurile genitale 
ale nervilor genito-crural şl abomino-genitali. 

La făt, de-a-lungul ligamentului rotund se găseşte o prelungire a peritoneului 
(canalul lui Nuck), care dispare înainte de naştere; 

e) Porţiunea preinghlnală este resfirată în fibre ce se pierd în ţesutul grăsos 
şi în dermul pielei labiilor mari, a muntelui lui Venus şi a periostulul pubelui. Gră- 
majulle grăsoase, care-1 ascund poartă numele de ghemurile grâsoase ale lui Imlach 
(Latarjet). 

Structura. Ligamentul rotund este format dintr’un ax conjunctivo-elastic, care 
e înconjurat de numeroase fibre musculare. Fibrele musculare sunt netede şl striatei 
cele netede provin din uter, cele striate din oblicul mic şi transvers. 

In basin, ligamentul este învelit de peritoneul care se termină în fund de sac 
la nivelul orificlului profund inghinal. 

In interiorul ligamentului rotund se găseşte o artertolă, provenită din epigastrică. 
Vinele sunt numeroase şi formează un plexus la periferia şi în interiorul ligamentului 
Unele din ele se termină în epigastrică, altele merg până la orificiul superficial al 
canalului inghinal şl se termină în vinele peretelui abdominal şi în oâna femurală. 






525 



Limfaticele ajung in ganglionii iliaci Si inghinali. Inervaţiunea fibrelor 
musculare netede se face prin rarauscuie ce vin din plexul ulerin, fibrele striate 
«unt inervat» din abdomlno-genital $i genito-crural. 

B) Mijloacele de susţinere. Aceste mijloace de susţinere sunt 
reprezentate prin aderentele de organele învecinate) de lamele sacro- 
recto-genito-pubiene şi de conexiunile cu perineul. 


Uterul 

Vezica 
Lig. larg 
Fund de aac 
prevezica 1 

Artera uterină 
Ureterul 


Rectul 

Fundul de sac 
Douglas 

Lama sacro-recto- 
genito-pubiană 


M. ridicător anal 


Sfincterul anal 


1 . Aderentele de oezicâ şi îect. Celui uterinului aderă înainte 
de vezică, prin ţesutul celular pelvisubperitoneal, situat sub fundul de 
sac vezico.uterin. El aderă de rect, dar nu direct, fiindcă între uter 
şi rect se interpune fundul de sac al lui Douglas, ci prin intermediul 
lamei sacro«recto*genito«pubiene. 

2. Aderentele de lamele fibro» musculare sacro-rectotgenito? 
pubiene. Vom vedea la studiul spaţiului pelvisubperitoneal, că în acest 
spaţiu există două lame sagitale, întinse paralel dela sacru la pube şi care, 
fiindcă trec pe laturile rectului şi ale organelor genitale, poartă numele de 


Colonul 

sigraoidian 


Secţiune sagitalâ paramediană prin basin. S'a preparat spaţiul latero-rectal, ca să se evidenţieze lama sacro- 

recto-genito-pubia nă. 


ţ 
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lamele fibro»musculare sau aponeorozele sacro»recto»genito»pubtene. 
Ele aderă de istmul uterin şi de domul vaginal, înapoi de rect şi înainte 
de vezică. Aceste lame leagă organele menţionate între ele, în special 
rectul de uter. Lama sacro.recto.genito.pubiană ridică înapoi peritoneul, 
formând ligamentele ute ro» sac rate; de asemenea ridică şi înainte peri. 
toneul formând ligamentele pubo» ute rine. 

In ligamentele utero.sacrate fibrele musculare ale lamei fibro-mus. 
culare alcătuesc un fascicol întins dela uter, la rect, muşchiul recto» 
uterin (M. rectouterinus). 

3. Perineul. Perineul susţine uterul. Dar niciun muşchiu şi nicio 
formaţiune fibroasă a perineului nu vine în contact cu uterul. Susfi» 
nerea se face plin intermediul oaginului. Iată, pe scurt, cum e alcă. 
tuit sistemul de susţinere perineo vaginal. 

In perineu există centrul tendinos, situat între formaţiuni con. 
tractile, ce îl (in mereu în tensiune: înapoi sfincterul anal; înainte 
sfincterul vulvar (bulbo«cavernos) şi ridicătorii anali. 

Peste acest prim sistem se suprapune sistemul muşchilor transverşi 
profunzi, care .formează o cruce cu precedentul. 


Vezică — - 

Despărţitoare_ 

vezico-vaginală 

Uretră - — 

Rect- 

Triunghiul 

recto-vaginal 


FIG. 354 

Uter în poziţie normală. 

Mai „sus este sistemul muşchilor ridicători, care înconjoară cu 
ansele lui musculare vaginul, constituind un suspensor contracţii (Forgue). 

Urmează vaginul, care în repaus este o cavitate virtuală şi care* 
are o direcţiune oblică de sus în jos şi dinapoi înainte. Unghiul dintre 
uter şi vagin, după expresia atât de plastică a lui Braus, ca unghiul unui 
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briceag deschis, este un element de căpetenie in fixarea uterului. Când 
uterul se găseşte în poziţiune normală, presiunea abdominală apasă asupra 
lui, care, Ia rândul său apasă peretele anterior al vaginului pe peretele 
posterior, peretele posterior este susţinut de ridicător şi centrul ten- 
dinos, ca atare rezistă, iar uterul rămâne fixat în situafia sa. (Fig. 355). 

Valoarea mijloacelor de susţinere. Din cele spuse mai sus rezultă 
că susţinerea e un fenomen complex, la care participă atât uterul, cât 
şi .ceilalţi factori descrişi, dintre care mai important este complexul 
vagino.perineal. 

1. Uterul, prin faptul pozi(iunii lui în anteversiune, aplică forţele 
presiunei abdominale înaintea centrului uterin (istm). Dacă uterul este 
în pozijiune verticală, atunci toate forjele converg către centrul uterin 
(istm) şi fac uterul să descindă. 

• 2. Vaginul, care Ia rândul său este susţinut de centrul tendinos 
şi de ridicătorul anal, are rolul de căpetenie. 

Care este rolul celorlalte mijloace de fixare? 



FIG. 355 

Schemă indicând traectul forţelor de presiune în vagin şi In corpul perineului. 

(Dypă Forgue). 

Ligamentele rotunde limitează bascularea uterului (înapoi';'liga. 
mentele utero»sacrate opresc bascularea uterului înainte 1 ; - iar. ligamen. 
tele largi împiedecă bascularea uterului într’o parte. 

Toate aceste ligamente nu au rol de susţinere, ci asigură direcţi, 
unea normală a uterului (anteflexio.versiune normală). Ele însă au rol 
de susţinere faţă de uterul gravid. 






•526 

Lamele fibroase sacro.recto.genito.pubiene cât şi tot ţesutul celular, 
al liaamentelor largi, condensate in jurul colului, fixează colu şi.l re. 
aduc la poziţia normală, când uterul a fost ridicat in sus Lamele sacro. 
recto.genito.pubiane asigură şi poziţiunea uterulu. Pr^ Mul că leag 
uterul de rect şi vezică şi fac solidare aceste organe (Latarjet). 

Is tr«.e puncul ce. mu. fix al uterulu, HI prezintă centru, 
in jurul căruia se petrec mişcările de basculare ale uterului. 

Prolaps uterin. In prolapsul uterin intervine în primul rând def - 
cienţa perineului. In urma naşterilor defectuoase, se rupe comisura pos^ 
terioară vulvară (furculiţa) dar ruptura interesează de cele mai 
ei centrul tendinos al perineului şi muşchii ridicători. 

? Ruptura comisuri" vulvare, aduce o mărire a despica,uru vag,no. 
vulvare înţelegem acum, de ce peretele anterior al vaginului nu m 
întâlneşte rezistenţa peretelui posterior, susţinut de centrul perineiai. 

Un alt factor este ruptura muşchilor ridicători. Muşchi, ridicător, 
formează anse în jurul peretelui posterior al vaginului. Prm ruptura 
nucleului tendinos şi a ridicătorilor, se schimbă direcţia vaginului, 
care in loc să fie oblic în jos şi înainte, devine vertical. Peretde ant • 
rior al vaginului nu mai are sprijin şi tinde să cadă în jos De a e. 
menea şi peretele posterior cade în jos, din cauza deschideri, canalului 

vaginal. (Fig. 356). 

Concluzie practică. In tratamentul prolapsului uterin trebue ne. 
apărat restaurat planşeul vagino.perineal, prin operaţia de penneora ie. 
Raporturi. Raporturile uterului trebuesc studiate separat pe corp 

Ş ' C01 Raporturile corpului. Corpul are o faţă anterioară, o faţă poşte. 

Hnară două margini laterale şi fundul. 

1°. Fata anterioară. Faţa anterioară este acoperită e p ^ r ' ' 
Ea vine în raport cu vezica, de care e despărţită prin fundul de sac 
oezicosuterin (Excaoatio oesico*uterina). Acest fund de sac peritoneal 
este format astfel: peritoneul, plecat de pe faţa poster,oară a vezice,, 
se reflectă pe faţa anterioară a uterului la nivelul istmului. (F,g. 348 . 

Am arătat la anteflexiune.versiune importanţa raportului dintre uter S ve jă. 

«sr: 

“ ST-c . l,-„.t « l« * Pltc.1. 

uneori, se întind numai până la vezică (plicele utero-oezlcale). 

2°. Fata posteiioară. Faţa posterioară este tapetată de pentoneu. 
La acest nivel peritoneul scoboară şi pe col şi pe vagin, pentru ca apo 
i ga reflecte pe rect, formând fundul de sac recto. uterin uf lut 
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Douglas (Excaoatio rectouterina). In acest fund de sac al lui Douglas 
descind ovarul şi trompele, cât şi ansele intestinale. (Fig. 357). 

Vom vedea, la studiul peritoneulul, că fundul de sac al lui Douglas este divizat 
tn două etaje prin ligamentele sacro*uterine. In etajul superior, caoum retroule - 
ritium, scoboară ovarele şi trompele, cât şi ansele intestinale. Pe faţa posterloară a 
uterului se găseşte creasta descrisă ţ ea poate fi palpabilă. 

Câteva concluziuni practice se desprind din raporturile de mai sus : 

1. Turburările rectale în caz de retrodeviaţie. 

2. Uterul poate fi explorat prin rect. 

3. Colectiunile purulente plecate dela anexe se strâng în fundul 
de sac al lui Douglas, care reprezintă punctul cel mai decliv al abdo* 
menului. 



FIG. 356 

Uterul a luat direcţiunea vaginului (taza premergătoare prolapsului). (După Forgue). 


4. Colectiunile din fundul de sac al lui Douglas pot fi deschise 
fie prin rect, fie prin vagin. 

3°. Marginile laterale. Marginile laterale au două raporturi im. 
portante: ‘ 

1. cu vasele uterine; 

2. cu ligamentele largi. 

4°. Fundul. Fundul uterului se găseşte sub strâmtoarea superioară 
a basinului. EI este acoperit de peritoneu şi vine în raport cu ansele 
intestinale şi colonul sigmoidian. 

Fundul este foarte uşor explorabil pe viu, prin intermediul pere. 
4elui abdominal. 
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După facere, uneori, fundul uterului poate să se invagineze prirr 
cavitatea uterină relaxată (Inoersiune uterină). 

Raporturile colului. Colul prezintă o porţiune supraoaginata şi’ 
o porţiune oaginatâ sau intraoaginală. Intre ele două există o porţiune 
intermediară, care răspunde inserţiunii vaginului. Această inserţiune se 
face după cum am spus, oblic, mai sus înapoi, mai jos înainte. înapoi inser. 



Tubă 

Lig utero-ovar 
Uter 


Lig. rotund 
Fund de sac 
vezico-uterin 


Vezica 


FIG 357 

Raporturile uterului cu vezica şi rectul. Fundurile de sac vezico-uterin şi recto-uterin. 


ţiunca se găseşte la unirea treimei superioare cu treimea mijlocie a> 
colului; înainte, la unirea treimei mijlocii cu treimea inferioară (Charpy). 

1°. Porţiunea supraoaginata. Porţiunea supravaginală se găseşte 
situată în spaţiul pelvisubperitoneal. 

a) Peretele anterior vine în raport cu oezica y de care e unit 
printr'un ţesut celular foarte abundent, uşor de deslipit în timpul 
isterectomiei; 
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b) Peretele posterior e acoperit de peritoneul fundului de sac al 
lui Douglas; 

c) Marginile laterale vin în raport cu ureterul şi arcul arterei ute. 
rine. Aceste raporturi, deşi studiate la ureter, sunt prea importante pentru 
ca să nu le repetăm. Ele pot fi schematizate în felul următor: 

a) amândouă organele vin de pe peretele excavafiunii pelviane 
d in fosa ov^riană); 

b) amândouă intră în baza ligamentului larg, unde artera se găseşte 
înaintea ureterului; 

c) la 1-2 centimetri de col, uneori şi mai departe, artera şi cu 
ureterul se încrucişează, apoi artera uterină descrie arcul şi urcă in 
sus de«a.lungul uterului. Dimpotrivă ureterul merge în jos, înăuntru şi 
înainte; se aplică pe domul vaginal, întâi pe fundul de sac lateral al 
vaginului, apoi pe fundul de sac anterior, şi ajunge la vezică. 

Cu toate că ureterul este despărţit prlntr’o distanţă de aproape doi centimetri 
de col, el poate ft lezat tn isterectomtl, accident ce trebue evitat, secţ(onându»se 
ligamentul larg strâns pe lângă uter. 

Se notează şi cazuri când s’a legat ureterul tn loc de artera uterină. Această 
greşeală se poate evita, preparând cu grijă artera. 

Am spus că colul uterului este situat în spaţiul peloisubpeii » 
toneal. Ţesutul pericervical se continuă în sus cu parametrium, în 
jos cu (esutul celular subperitoneal ce înconjoară vaginul, înainte cu 
{esutul perivezical şi înapoi cu ţesutul perirectal. 

Se înţelege deci, cum o inflamatiune a uterului se poate propaga 
la spaţiul pericervical şi de aci, înainte, până Ia spatul perivezical, 
înapoi până în spaţiul retrorectal şi în sus până în parametrium. 

2°. Porţiunea oaginală sau intraoaginală. Porţiunea intravaginală se 
găseşte în interiorul vaginului. Vom vedea că prin inserfiunea vaginală se 
formează o boltă unică, împărţită de ginecologi în patru funduri de sac. 

§ 4. Constituţie anatomică 

Uterul este format din trei tunici: tunica seroasă, tunica muscu. 
Iară şi tunica mucoasă. 

A) Tunica seroasă. Tunica seroasă sau perimetrium, e formată 
de peritoneu. 

B) Tunica musculară. Tunica musculară sau mezometrium este 
formată din trei straturi: 

1. Stratul extern conţine fibre longitudinale şi fibre circulare. 

2. St latul mijlociu e constituit din fibre anastomozate şi se numeşte 
stratul plexiform. El e plin de vase vânoase şi poartă chiar numele de 
stratum oasculosum. 
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3. Stratul intern e format de asemenea din fibre longitudinale 
şi fibre circulare. 

Fibrele circulare se aşează, la nivelul dintre corp şi istm, ca un inel 
(s fineţe ral istmului). 


După cercetările lui Gortner, în musculatura uterului se găsesc două sisteme 
de fascicole musculare, unul drept şi celălalt stâng, cu dispoziţie spiralată In şurub, 
care pătrund pereţii musculari şl se întâlnesc pe un rafeu median. Aceste sisteme 
ar fi tn legătură cu cele două proprietăţi ale uterului» 1. de a se lăsa destins de 
conţinutul fetal, 2. de a întări peretele pentru expulzarea fătului (Slegelbauer). 



C) Tunica mucoasa. (En* 
dometrium). Mucoasa corpului 
are o culoare albă-roşiatică, e ade¬ 
rentă şi foarte friabilă. Grosimea 
mucoasei atinge 2 milimetri. La 
suprafaţa ei se văd numeroase de- 
presiuni, orificiile glandelor. Intre 
mucoasă şi musculoasă nu se 
găseşte o submucoasă. Mucoasa 
colului este mai groasă şi mai 
rezistentă. 

Mucoasa e formată dintr’un cho- 
rlon, un epitellu şi glande. Epiteliul e 
prismatic sau cilindric ciliat. Chorionul 
<e conjunctiv. El conţine nişte celule 
speciale (celule deciduale), cafe se în¬ 
mulţesc tn timpul menstruaţiilor şi a 
sarcinii. 

Glandele sunt *' tuburi epiteliale, 
puţin ramificate, ce se adâncesc tn 
muşchi. Sunt formate tot din celule ci- 

liate, aşa că nu e vorba de veritabile fîG. 358 

glande, ci de cripte. Celulele epiteliale Schema ligamentului larg. 

din fundul tuburilor glandulare servesc J Trompă. — 2. Mezosalpinge. — 3. Ovar. — 4. Lig. 

1a refacerea mucoasei, după menstruaţii, rotund. — 5. Mezometrium. 

sarcini şi raclaj. Glandele colului se¬ 
cretă un mucus gros, care înglobează spermatozoizii. Astuparea lor dă naştere unor 
formaţiuni chistice (ouăle lui Naboth). Către partea inferioară a colului, epiteliul 
devine pavimentos, asemănător cu cel al vaginului. 


Uterul în timpul menstruaţie!. In timpul menstruaţie! uterul se congesti¬ 
onează, volumul lui creşte, dar nu devine mai dur, ci dimpotrivă, consistenţa lui 
diminuează. Mucoasa sufere modificări importante. In epoca premenstruală (vezi con- 
slderaţiuni funcţionale) mucoasa se îngroaşă până la 10 milimetri grosime, din cauza 
hiperemiel vasculare şi infiltrării el prin numeroase celule (leucocite, celule con¬ 
junctive, celule deciduale). In această fază mucoasa e împărţită în două strate, unul 
superficial ce va fi eliminat şi altul profund ce rămâne. Urmează hemoragia datorată 
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necrozei stratului superficial ai mucoasei şi ruperei capilarelor. Porţiunea mucoasei 
eliminate formează caduca catamenială (Decldua menstruationis) 

Reparaţia mucoasei se face din stratul profund» rămas aderent de muşchi. In 
acest strat celulele epitelfale ale glandelor proliferează şi refac mucoasa. 

Uterul fn timpul sarcflnel. In timpul sarcinei uterul îşi măreşte volumul 
Fibrele musculare se înmulţesc şi, inafară de aceasta, fiecare fibră se hlpertroflază. 
Mucoasa se transformă în caducă. Structura caducei face parte din istologie şl em» 
briologie. 

Uterul după facere. După facere uterul îşi reia forma şi dimensiunile obiş# 
nulte. Fibrele musculare recapătă forma lor normală printr’o atrofie parţială a fibrei 
musculare. 

§ 5. Resturi embrionare 

De organele genitale ale femeii sunt legate o serie de formaţiuni, 
care sunt rămăşiţe din canalele ce*au condiţionat desvoltarea organelor 
genitale. 

1 °. Epovarium* (Epoophoron sau corpul (ui Rosenmiitter). 
Epovariul este situat în mezosalpinge, între ovar şi trompă şi se poate 
vedea prin transparenţa peritoneului; el este format dintr’o serie de 
canalicule (15-20), care se strâng la un canalicul colector. 

Epovarium provine din corpul lui Wolf (porţiunea sexuală) şi este 
echivalentul canalelor drepte, conurilor eferente şi epididimului dela 
bărbat. 

2°. Parovarium* ( Paroophoron). Parovarium este format dintr’un 
număr de granule, situate tot în ligamentul larg, înăuntrul epovariului. 
El este omologul paradidimului dela bărbat şi provine din corpul lui 
Wolf (porţiunea urinară). Parovarium lipseşte la adult. 

3°. Hidatida pediculată* Hidatida pediculată este o veziculă 
suspendată printr’un pedicul de pavilionul trompei. Ea este asemănătoare 
cu hidatida dela bărbat şi reprezintă un rest a! canalului lui Wolf. 

§ 6. Vase şi nervi 

Artere* Uterul este irigat în primul rând de artera uterină . Artera 
uterină e groasă (3 milimetri diametru) şi foarte flexuoasă, în special 
în partea ei terminală. Ea pleacă din hipogastrică, de obiceiu printr’un 
trunchiu comun cu ombilicala, la nivelul fosetei ovariene. De aci co. 
boară dera.Iungul peretelui pelvian până la ligamentul larg, apoi pă¬ 
trunde în acest ligament. Străbate transversal ligamentul larg până la 
nivelul colului uterin, pe care nud atinge (Latarjet). La oarecare distanţă 
de col (1,5-2 cm.) se recurbează în sus, formând arcul arterei uterine, 
apoi urcă de*a*lungul marginii laterale a uterului, însoţită de vinele 
uterine, până la nivelul unghiului superior, unde se împarte în cele 
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două ramuri terminale: I. prima este ramura anastomotică pentru ar» 
tera ovariană; 2. a doua artera tubară internă, ce se anastomozează 
cu artera tubară externă (din ovariană). 

Ramuri colaterale . Artera uterină dă ramuri uterine în tot traectul 
ei. Din arc pleacă ramurile vezico-vaginale, la vagin şi vezică. 

Colateralele ce trec pe uter sunt foarte flexuoase*, calibrul lor diminua pe 
măsură ce alung la linia mediană. Această zonă e puţin vascularizată, fapt ce a făcut 
pe chirurgi să propună secţiunea mediana a uterului In isterectomii, pentru uşurarea 
unei operaţii atât de dificile. 


* Infundibul 
-A. hipog. 

-Uter 


Domul vag 


__ Fosa ischio * 
«. rectalâ » 


--M obturator 


Colateralele se împart în tunica musculoasă şi se anastomozează cu ramuscu» 
lele venite din partea opusă sau din aceeaşi parte. 

Inafară de ramurile uterine, artera dă ramuri peritoneale, ureterice, vezicale 
şi vaglnale. 


Importanta chiruigicala a arterei uterine. Ginecologul este de* 
seori obligat să lege artera uterină (isterectomii, legături aţrotiante). El 
trebue să*i cunoască situaţia precisă, în cele trei segmente principale. 


Ovar 
Lig. larg 
A. uterină 
Ureter 
M. ridicător 
Col 


Vagin 


— — Ischioo 


FIG. 359 

Raporturile ureterului cu artera uterină. Vaginul a fost deschis, ca să se vada 
coloana anterioară a vaginului. 
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1. In foseta ooariănâ. In foseta ovariană, unde este acoperită de 
ovar, artera uterină se găseşte în tovărăşia arterei ombilicale. Pentrucă 
adeseori e greu de diferenţiat una de cealaltă, chirurgii le leagă pe 
amândouă. 

2. Pe peretele peloian , artera uterină merge alături de ureter. 
Ureteru! e înaintea arterei (reper foarte important în descoperirea arterei). 

3. In ligamentul larg } artera e însoţită de ureter, care se găseşte 
dedesubtul şi înapoia ei. Ca să ajungem la arteră, secţionăm ligamentul 
între trompă şi ligamentul rotund, separăm cele două foife şi pătrundem 
între ele. 

4. La nioelul cotului *se găseşte arcul arterei. Am văzut că încru» 
cişarea se face Ia 1-2 centimetri de col, deasupra şi înafara domului va* 
ginal (un centimetru). Acest interval este umplut de vasele vezico* 
vaginale. Ele dau acolo, mai ales în inflamapunile parametrului, pul* 
safiuni caracteristice, pe care le simte operatorul prin tactul vaginal. 
(Testutrjacob). 

E important dc ştiut că vasele aderă de ţesutul celular/ pe când ureterul se 
poate prepara uşor. Aşa că operatorul, dacă are grijă să separe vezica de uter, 
evită să lege ureterul, deoarece ureterul se lasă uşor evidenţiat dacă se depărtează 
vezica înainte. 

Inafară de artera uterină, la irigarea uterului mai participă şi artera ovariană 
fvezi mai sus), precum şi o arteră de o însemnătate foarte mică, artera ligamen¬ 
tului rotund. 

Vinele. Vinele pleacă din toate tunicile uterului şi se strâng mai 
întâi în nişte canale speciale (Testut) situate în tunica mijlocie (vascu* 
Iară). Aceste vase sunt cavităţi scobite în musculatură (sinuri uterine) 
şi sunt reduse numai la endoteliu. In timpul sarcinei ele se măresc con* 
siderabil. De aci vinele se îndreaptă la marginile organului, unde for* 
mează o reţea foarte strânsă (plexurile vânoase uterine), situate între 
cele două foite ale ligamentului larg. 

Sângele acestui plex se colectează în jos, Ia oâna uterină şi prin 
ea la hipogastrică; în sus plexul uterin se continuă cu plexul utero* 
ooarian sau pampiniform f care se varsă la dreapta în cava inferioară 
şi la stânga în renală. 

Acest plex se continuă în sus şi cu vinele ligamentului rotund, ce se termină 
în epigastrică şi în femurală. 

Limfatice. Limfaticele provin din trei reţele: o reţea mucoasă, 
o refea musculară şi o refea seroasă. Limfaticele acestor reţele se strâng 
sub peritoneu, unde formează o rejea subseroasă. De aci pleacă vasele 
eferente, care se varsă în următoarele grupe: 1 . ganglionii iliaci ex* 
terni , 2. ganglionii hipogastrici , 3. ganglionii juxtaaortici , 4. gan* 
glionii presacrati. (Fig. 360). 
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Vasele limfatice urmăresc strâns vinele utero*ovariene şl vinele ligamentuluf 
rotund, altele merg izolat. Limfaticele colului trec prin parametrium, de unde Indfa 
caţia de a scoate acest ţesut celular înfisterectomii. Importanţa limfaticelor ce trec 
prin parametrium e foarte mare şi pentru patologia regiunii. Infecţia plecată dela 
uter, poate da o inflamaţie a parametriului (flegmon al ligamentului larg). 



FIG. 360 

Limfaticele uterului (După Gregoire-Latarjet). 

Nervi* Uterul este inervat de plexul uterin şi plexul [ooăriăn 9 
care însoţesc vasele respective. Plexul uterin provine din plexul hipo* 
gastric, plexul ovarian din plexul lombo-aortic. Cum aceste plexuri 
sunt în continuitate cu plexul renal şi solar, se înţelege repercusiunea 
asupra stomacului, intestinului şi rinichiului, a afecţiunilor uterului. 
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Inafară de plexurile ce însoţesc vasele, se găsesc şi ramuscule 
din al treilea şi al patrulea nerv sacrat şi altele din plexul hipo* 
gastric, care vin de*a«dreptul la uter fără intervenţia vaselor. Aceste 
firişoare nervoase alcătuesc un plex la nivelul colului (plexul laterocer* 
vical), în care se găseşte un important ganglion, ganglionul tui Fiancken* 
hauser, situat pe laturile colului. 

Din plexurile nervoase mai sus menţionate ies fibrele destinate 
muscularei şi mucoasei. 

$ 7 . Coiisideraţiunî funcţionale 


Uterul adăposteşte oul fecundat şi îi asigură desvoltarea. Când 
fătul a ajuns la termen, el contribue la expulzarea lui. Dar uterul în» 
deplineşte anumite funcţiuni şi înafara gestatiunii şi a facerii (parturiţie).. 



Uterul înafara gravi* 
ditâtii . înafara gravidităţii 
uterul este sediul modifică* 
rilor periodice care se traduc 
prin menstruaţii. Se admite 
că desprinderea ovulului din 
ovar şi căderea lui în trompă 
este în legătură cu menstrua* 
ţia. Dar ovulara şi menstrua- 
fia nu sunt absolut solidare. 

Există fecundare (adică ovu¬ 
lare) înafara menstrualilor. 

Menstruala este pre* 
cedată de o perioadă pre * 
menstruală). In această pe- 
rioadă se pregăteşte mucoasa 
uterină pentru a fi propice 
prinderii oului fecundat (ni* 
da(iune). După premen* 
struatie mucoasa uterină evoluează diferit, după cum oul a fost sau nu 
fecundat. Dacă oul a fost fecundat, el pătrunde în mucoasa pregătită 
şi se desvoltă mai departe. 

Dacă oul na fost fecundat, apare menstruala. Cu alte cu¬ 
vinte, menstruala e terminarea premenstruatiei (Braus). După men¬ 
struaţie urmează o fază postmenstruală, un interoal, şi din nou 
premenstruatia pentru menstruala următoare. Intre două men* 
struaţii, şi anume la 12—17 zile după începutul menstrua{iei, se ex* 


FIG. 361 

Isterectomie. Pensarea ligamentului larg (După JVonod-VanvertsV 
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pulzează un ovul în trompă. Ciclul menstrual este împărţit astfel: Men» 
struaţia (I*a^4»a zi); postmenstruaţia (5«a-12«a zi); interval (I2#a-I7.a zi); 
premenstruaţia (17.a*-28*a zi). (Rauber.Kopsch). 

După menstruaţie mucoasa este subţire. Mucoasa se îngroaşe în 
epoca postmenstruală, sub influenţa hormonului corpului galben, ajun» 
gând la o grosime de trei ori mai mare ca cea normală, apoi în interval 
şi în perioada premenstruală ajunge la o grosime de şase ori mai mare. 
(Braus). Epoca premenstruală e cea mai favorabilă nidaţiunei. Dacă ovulul 
nu a fost fixat de mucoasa uterină, atunci se produce descuamarea 
mucoasei şi hemoragia. Odată cu mucoasa se elimină şi oul nefecundat. 

Uterul are o ejaculare 
proprie. Glandele colului 
uterin secretă un lichid clar 
şi vâscos, emisiunea lui 
bruscă e un fenomen de 
ejaculare, analog cu cel al 
prostatei. 

Uterul grăoid. Uterul 
gravid are o fiziologie foarte 
complicată, care priveşte 
desvoltarea oului, a nutri» 
ţiunii şi protecţia lui până 
la copipleta desvoltare. Acest 
studiu face parte exclusiv 
din embriologie şi istologie. 

Atât putem spune aci, că 
fibra musculară a uterului 

r ivj. 

negravid are O contractili» Isterectomie. Secţiunea ligamentului larg 

tate foarte slabă. Totuşi după i Du P ă Monod-Vanverts) 

cum am spus mai sus, uterul 

tinde să expulzeze corpii străini (depuneri de mucus, papiloane etc.). 

Am văzut că fecundarea se face în trompă. Graviditatea începe 
numai cu intrarea oului în uter. 

In timpul facerii contractilitatea organului devine cu mult mai 
accentuată. Contracţiunea uterului e însoţită de dureri. In timpul facerii, 
muşchiul uterin se contractă începând dela fundul său, apoi contracţiunile 
trec la pereţi. Prin apropierea pereţilor presiunea interioară se măreşte 
şi fătul tinde să fie expulzat. 

Considerâţiuni anatomo-clinice 

Am văzut, în cursul descrierii noastre, posibilităţile de deplasare 
ale uterului şi întru cât aceste deplasări devin patologice. Am văzut 
de asemenea şi cazurile prolapsului uterin şi ale inversiunii uterine. 



- ---- 
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Metrită este inflamata uterului. De obiceiu, ea e consecinţa unei 
infec(iuni streptococice (avort) sau a unei infecfiuni gonococice. 

Fibromul uterin este o tumoră formată din hipertrofia ţesutului 
conjunctiv şi muscular al uterului. Istologic, fibromul este o tumdră 
benignă, clinic ea poate da naştere la hemoragii grave şi, dacă e des» 
voltat, la turburări de compresiune care pun vieafa bolnavei în pericol. 

Cancerul uterului este de obiceiu un epiteliom. El apare în ma¬ 
joritatea cazurilor pe col. De aci se întinde la corp şi, dacă nu e operat 
la timp, se întinde la organele învecinate, sau dă metastaze la mari 
distante (ficat, plămâni, creier). 

§ 8 . Explorare şi căi de acces 

Explorare* Explorarea uterului se face prin inspecţie, palpare 
bimanuală şi palpare instrumentară. 

Inspecţia serveşte pentru a vedea gradul de deformare al abdo¬ 
menului printr’un uter mărit (sarcină, fibrom). Inspecţia prin specul 
permite să examinăm colul uterului. 

Palparea bimanuală este 
mijlocul cel mai folosit. Mâna 
stângă deprimă peretele abdo¬ 
minal la câteva degete deasupra 
simfizei, în timp ce indicatorul 
şi degetul mijlociu al mânii 

drepte, introdusă în vagin simte 
colul. Prin această manoperă 

uterul este prins în întregime 

(dacă este mobil) şi aproape 

toate diagnosticele ginecologice 
pot fi puse.*(Fig. 363). 

Se poate palpa uterul şi 
prin rect. 

Căi de acces. Căile de acces sunt în număr de două: calea 
vaginală şi calea abdominală. 

Calea vaginală serveşte mai ales la operaţiile pe col. Odinioară 
se extirpa şi uterul (isterectomie vaginală) prin această cale. Azi, iste- 
rectomia este exclusiv abdominală (înafară de intervenţiile pentru 
prolaps). 
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Calea abdominală. Calea abdominală (laparotomie) permite accesul 
din larg asupra uterului. Ea e folosită în isterectomii care pot fi totale 
(uterul în întregime) sau subtotale (corpul fără col). 

Iată timpii unei isterec- 
tomil (Flg. 362, 364, 365)» 

1. Incizia peretelui abdo¬ 
minal. 

2. Prinderea uterului cu o 
pensă şl ridicarea lui. 

3. Pensarea ligamentelor 
largi pentru hemostaza arterei 
ovariene (pediculul superior) şi 
a arterei ligamentului rotund 
(pediculul mijlociu) şi apoi secţi¬ 
onarea ligamentelor largi. 

4. Secţionarea peritoneulul 
pe faţa anterioară a uterului şi 
eliberarea vezicei. 

5. Pensarea şi secţionarea 
arterei uterine. 

6. Secţiunea vaginului în 

Jurul inserţiunil Iul pe col. Scoa¬ 
terea organului. Isterectomie subtotală. Secţiunea colului (După Monod — Vanverla>“. 

7. Sutura vaginului. 

8. Hemostaza definitivă prin ligatura arterei ovariene (pediculul superior) a 
arterei uterine (pediculul inferior) şi a arterei ligamentului rotund (pediculul mijlociu). 

9. Peritonizarea, adică sutura peritoneulul deasupra vaginului. 

Se înţelege uşor că In isterectomii subtotale nu se deschide vaginul, cl^se 
secţionează colul. Peritonizarea se face deasupra bontului uterin (prealabil suturat). 

VAGINUL 

Vaginul este organul copulatiunii. El este un conduct musculo« 
membranos, inserat pe de o parte pe uter, iar pe de alta în continuare cu 
vulva. Inafară de copulaţiune, el serveşte la trecerea fluxului menstrual 1 
în perioada menstruatiilor, cât şi a fătului şi a anexelor în timpul facerii. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Formă- Vaginul, privit în totalitate, are forma unui conduct ci- 
lindroid, turtit dinainte înapoi, prin aplicarea pereţilor unul pe celalalt. 
Această dispoziţie se modifică însă la extremităţi: la extremitatea infe- 
rioară turtirea este transversală, ca să se adapteze vulvei, iar în partea 
superioară, unde se inseră pe col, vaginul are o formă cilindroidă. 

Vaginul este o cavitate virtuală, când nu e dilatat. Secţiunea lui se prezintă 
ca o fisură transversală. Uneori această fisură e curbă, cu concavitatea îndreptată 
fie înainte, fie înapoi, alteori ea are aspectul literei H, fiindcă la fisura transversală 
se mal adaugă două fisuri sagitale. La extremitatea inferioară fisura este sagitală». 
La extremitatea superioară secţiunea dă o formă ovală. 
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Cavitatea virtuală a vaginului devine reală in cazurile de ruptură a perineului 
(corpul perineal), când vaginul îşi pierde sprijinul cel mai important (corpul peri- 
nfculul), iar pereţii organului tind să prolabeze sub puterea preslunei abdominale. 
(Vezi prolapsul uterin). 

Dimensiuni* Vaginul are o lungime de 7-8 centimetri. Peretele 
posterior, care se insera mai sus pe col, are o lungime mai mare (cu 
1-2 centimetri). 

Sunt vagine lungi şi vagine scurte. 

Calibrul vaginului nu este uniform. Ei e mai larg la extremitatea sa uterină 
şi descreşte către vulvă. Destins, are forma unui con cu vârful In jos. 

Vaginul se lasă dilatat cu mare uşurinţă (examenul cu speculum, dilatarea 
operatorie, trecerea fătului). După facere, în mod destul de frecvent, se face con¬ 
trolul uterin, când mâna chirurgului pătrunde prin vagin până în cavitateaîuterina. 
Graţie elasticităţii lui, calibrul vaginului revine după ce a fost atât de destins. 

Din cele spuse mai sus se 
Înţelege că sunt vagine dilatate 
în mod patologic, când în urma 
rupturii perineului pereţii con¬ 
ductului nu mai sunt aplicaţi unul 
pe celălalt ca să formeze o ca¬ 
vitate virtuală. 

Există şi stenoze ale oa= 
pinului datorite aderenţelor în 
• urma clcatricelor. Cicatricele pot 
fi consecutive unor leziuni tuber¬ 
culoase, sifilitice sau unor ulce- 
raţiuni de diferite naturi. Există 
şi stenoze congenitale. Se înţe¬ 
lege că o stenoză completă re¬ 
ţine sângele menstrual şi trans¬ 
formă vaginul Intr’o cavitate plină 
cu lichid numit hemafocotpos 
(Testut-Jacob). 

Număr. In mod nor. 
mal, vaginul este un organ 
unic. In mod excepţional, el 
poate fi dublu (vagin bi¬ 
partit), sau să fie un singur vagin, dar împărţit în două (vezi uter). 

Suprafaţa interioară. Atât pe peretele anterior, cât şi pe pere. 
tele posterior se găseşte câte o coloană (Columna ruga rum), dela 
care pleacă de o parte şi de cealaltă câte un sistem de plice oaginale 
(Rugae oaginales). 

Coloana anterioaia (-Columna rugarum oentralis) e mai pro. 
eminentă (Fig. 359). Ea pleacă dela un tubercul situat pe vulvă la 
intrarea vaginului, numit tubercul oaginal (Carina uiethralis oaginae) 
şi care serveşte, ca reper la cateterismul uretrei. 



fsterectomie totală. Deschiderea vaginului. 
(După Monod—Vanverts) 














542 


In partea inferioară coloana anterioară e mai evidentă, din cauza uretrei care 
trece tnaintea ei şi o face să proemine. In partea superioară coloana se termină 
bifurcându-se. Deasupra ramurilor de bifurcare există o plică transversală, care 
împreună cu cele două ramuri, determină un triunghiu, numit triunghiul lui Paolick. 
Triunghiul lui Pavlick răspunde trigonului lui Ueutaud al vezicei? prin el altădată 
se pătrundea In vezică şi era folosit pentru cateterismul ureterelor, fără cistoscopie. 
Azi triunghiul a rămas ca un indicator pentru explorarea vezicei. 

Coloana posterioara (Columna rugarum dorsalis) coboară ceva mai Jos 
decât cea anterioară. 

Coloanele vaginului nu se suprapun, ci se alătură. Plicele vaginului sunt mai 
desvoltate la copil şi nulipare decât la multipare •, se pare că dispar suty influenţa 
gravidităţii. 

§ 2 . Studiu topografic 

Situaţie şi diviziune* Vaginul, în drumul său, străbate diafragmuf 
pelvian. El are deci două porţiuni: una pelviană (deasupra diafrag» 
mului pelvian) şi alta perimată (sub diafragmul pelvian). 

Direcţiune* Vaginul se îndreaptă de sus în jos şi dinapoi înainte, 
dar această oblicitate e foarte redusă, aşa că este aproape vertical 
la femeia în picioare şi orizontal la femeia culcată. El formează cu 
uterul un unghiu (unghiul utero*vaginal) cam de 90° (dela 90°~ 
110°). Axul lui longitudinal răspunde aproximativ axului pelvian. 
(Vezi uter). 

Vaginul nu are o direcţiune rectilinie, el are o direcţiune curbă 
cu concavitatea posterioară. 

Mijloace de fixare* Principalul mijloc de fixare este perineul 
(centrul tendinos). Asupra acestui mijloc am insistat în deajuns la uter, 
aşa că nu mai e cazul de a reveni. Mai sus vaginul e fixat de ridi* 
cători, care deşi nu se inseră pe vagin, îl prind într’o chingă prin care 
peretele posterior susţine peretele anterior. In sus el e fixat de uter, 
înapoi şi înainte aderă de organele învecinate (vezică, uretră, rect), pe 
laturi el e fixat de lamele fibroase ale spaţiului pelvhsubperitoneal (apo* 
nevroza sacro*recto*genito»pubiană, ţesutul celulo»musculos al ligamen» 
telor largi), asupra cărora vom reveni la studiul spaţiului pelvhsubpe* 
ritoneal la femeie. 

Cu riscul de a ne repeta vom reaminti că In cazuri de rupturi ale perineului, 
peretele anterior nu se mai poate sprifinl pe peretele posterior, fiindcă nici peretele 
posterior nu se mat poate sprijini pe corpul perineului. De aci prolabarea peretelui 
anterior al vaginului (colpocel anterior) sub puterea presiunel abdominale, care va 
fi urmat apoi şi de prolabarea peretelui posterior (colpocel posterior). 

Raporturi* Vom studia raporturile mai întâi pentru porţiunea* 
pelviană şi apoi pentru cea perineală. 
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I. Porţiunea pelviană. Porţiunea pelviană reprezintă cea mai 
mare porţiune a vaginului. 

A) Peietele anterior . (Paries oentralis). Peretele anterior este 
numit din cauza raporturilor sale «rf peretele vezico-uretral. In porţiunea 
superioară el răspunde vezicei, iar în porţiunea inferioară, uretrei. Se» 
paraţia între cele două porţiuni e indicată de vârful triunghiului lui 
Pavlick. 

1, Segmentul oezical. Vezica (trigonui) şi cu vaginul sunt unite 
între ele printr’un ţesut celular lax. Din alipirea celor două or» 
gane iese un perete, despârtitoarea oezicoeoaginalâ, prin care trece 
ureterul ca să ajungă la vezica urinară. Cum ureterul încrucişează la acest 
nivel fundul de sac anterior al domului vaginal, îl vom studia atunci. 

Câteva concluziuni practice trebuesc menţionate aci : 

a) Ţesutul celular al despărţitoarei vezico^vaginale este lax şi per* 
mite izolarea organului în istereetomie; 

b) Vezica poate fi explorată prin intermediul vaginului; 

c) Se înţelege că în prolapsul peretelui vaginal anterior (colpocel 
anterior) va fi trasă şi vezica urinară (cistocel); 

d) Când despărţitoarea este comprimată în timpul facerilor grele, 
se produce un sfacel al despărţitoarei, care, după ce a fost eliminat, 
lasă în locu-i o fistulă vaginoeoezicată , caracterizată prin scurgerea 
continuă a urinei prin vagin. 

2. Segmentul uretral. Segmentul uretral răspunde uretfei, de care 
este intim unit, formând despârtitoarea vagino^uretralâ (Septum ure * 
throvaginale). 

Uretra răspunde coloanei anterioare a vaginului, în porţiunea 
inferioară a căreia determină Carina urethralis. 

Se pot forma şi fistule uretro*oaginale } provenite tot din sfaceluri 
consecutive facerilor grele. Se înţelege dela sine că în fistulele uretro» 
vaginale urina va curge numai în timpul micţiunilor, deoarece -vezica 
este intactă. 

B) Peretele posterior (Paries dorsalis). Peretele posterior este 
numit din cauza raporturilor lui peretele peritoneo*rectat. El are două 
porţiuni: 

I. Segmentul peritoneal. In acest segment el răspunde fundului 
de sac al lui Douglas. Am văzut că peritoneul descinde în jos, până 
la peretele posterior al vaginului şi apoi se reflectă pe rect. Lungimea 
porţiunii vaginului, acoperită de peritoneu, este de 15-20 milimetri. 

Concluziunile practice ale acestui raport sunt următoarele: 
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a) Se pot explora prin vagin colectiunile din fundul de sac al 
Iui Douglas; 

b) Se pot drena prin vagin colecţiunile din fundul de sac al Iui 
Douglas (Colpotomie). 

2. Segmentat rectal. Peretele posterior vine în raport cu rectul, 
de care nu aderă atât de intim. Se formează astfel o despărţitoare 
recto»oagitialâ ( Septam rectooaginale). In interiorul ei s’ar găsi chiar 
o lamă fibroasă, omologă a aponevrozei prostato.peritoneale dela bărbat. 


Fistula 

vezico*vaginalâ 

Fistula 

utero-vaginalâ 


FIG. 366 

Fistule vaginale (După Forgue). 

Şi despărfitoarea recto.vaginală poate fi sfacelată în timpul face. 
rilor grele, de unde fistule oagino^rectale. 

c) Pereţii laterali. Pereţii laterali vin . în raport cu (esutul celulos 
al spafiului pelvisubperitoneal (Parametrium şi paracolpium), apoi cu 
ridicătorii anali, tapetaţi de fascia pelvis. 

Vom vedea că ridicătorul aoal lasă o despicătură pentru trecerea vaginului. 
Muşchiul ridicător formează anse In Jurul vaginului, fără să se insere pe vagin, dar 
fiind totuşi foarte aderent prin intermediul unui ţesut celular dens. Sub ridicători 
găsim diafragmul uro»genital. Pe pereţii laterali se găsesc numeroase vase (arterele 
vezico*vaglnale) şi plexurile vânoase (zona vasculară a chirurgilor). 

lojă oagină/a. Vaginul se găseşte situat într’o lojă, formată din organele în. 
conjurătoare. in Jos, loja este închisă de ridicători, în sus ea se continuă cu para- 
metrium. Intre vagin şi pereţii lojei se găseşte mult ţesut celulo*grăsos, care con» 
tînuă parametrium şi poartă numele de paracolpium. Acest ţesut abundent In por. 



/ 
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ţiunea lui superioară se reduce pe măsura ce descinde către extremitatea inferioară 
a organului. Aşa se explică de ce organele învecinate, uretra şi rectul sunt cu mult 
mai aderente în partea inferioară, ca în partea superioară. In paracolpium se pot 
desvolta flegmoane. 

II. Porţiunea perineală* Porţiunea perineală este înglobată în 
perineu. Ea aderă de muşchiul transvers profund şi de aponevroza pe* 
rineală mijlocie. înainte, porţiunea perineală a vaginului vine în raport 
cu uretra, iar înapoi cu rectul, de care e separat prin triunghiul recto. 
vaginal. (Vezi perineu). 

Acest triunghiu e mai evident pe o secţiune sagitală (Fig. 344). 
Intradevăr, sub muşchii ridicători vaginul se separă de rect, vaginul 
având o direcţiune în jos şi înainte, iar rectul în jos şi înapoi. 

La vârful triunghiului vaginul este unit de rect prin muşchiul recto^oaginal 
(omologul muşchiului recto»uretral). Aria triunghiului este ocupată de centrul ten - 
dinos, a cărui importanţă în susţinerea vaginului şi uteiului a fost arătată la uter. 
Trebue să repetăm că pentru chirurgi el reprezintă adevăratul perineu. 

Extremitatea superioară. Extremitatea superioară a vaginului se 
inseră pe colul uterin. Această inser(iune se face oblic, dinapoi înainte 
$i de sus în jos, cu alte cuvinte, peretele posterior al vaginului urcă 
mai mult decât peretele anterior. Din această inserfiune, atât de caracte* 
ristică, reies următoarele dispoziţiuni: 

1. Intre col şi vagin se găseşte o boltă, cunoscută sub numele de 
fornix vagtnae, bolta sau domul vaginal. 

2. Domul vaginal, deşi unic, este divizat de către clinicieni în 
patru funduri de sac, anterior , posterior şi două laterale . 

3. Fundul de sac posterior (Fornix posterior) este cu mult mai 
profund decât cel anterior (Fornix anterior) } dispoziţie ce tine la in* 
serfiunea vaginului, mai sus în porţiunea posterioară decât in cea ante* 
rioară a colului. El este de asemenea mai profund decât fundurile de 
sac laterale (Fornix lateralis dexter $i sinister). 

- In fundul de sac posterior se depozitează ejaculatul, de unde sper» 
matozoizii, prin mişcările proprii, se duc spre orificiul uterin. Fundul 
de sac posterior este un receptacul al spermei (Braus). 

Inafară de aceste raporturi interioare ale domului vaginal, trebue 
să amintim şi câteva din raporturile lui exterioare: • 

1. Fundul de sac posterior este acoperit de peritoneu, şi anume 
de fundul de sac al lui Douglas. De această dispoziţie se folosesc chi» 
rurgii spre a drena colectiunile purulente din Douglas prin fundul de 
sac posterior (colpotomie). v 

2. Fundurile de sac laterale vin în raport cu parametrium. Ele 
vin în raport şi cu arterele uterine, situate la 10-15 milimetri deasupra 
lor, şi cu arterele vezico-vaginale. 


35 
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3. Fundul de sac lateral şi fundul de sac anterior vin in raport 
cu uterul. Am văzut că ureteru! după ce s’a separat de arcul arterei 
uterine, se apropie de fundul de sac lateral şi trece apoi pe fundul de: 
sac anterior, în acea zonă decolabilă dintre vagin şi vezică, spre a se 
deschide în vezică. 

Extremitatea inferioară. Extremitatea inferioară răspunde orifir 
ciului inferior al vaginului care va fi studiat la organele genitale externe. 

§ 3. Constituţie anatomică 

Peretele vaginal are o grosime de aproximativ 3 milimetri. El con. 
{ine numeroase fibre elastice şi musculare care îl fac extensibil. Tre* 
cerea capului fetal prin vaginul foarte dilatat, nu e timpul cel mai greu 
al facerii. Totuşi s'au citat cazuri de ruperi ale vaginului în brutale 
introduceri de penis. 

In costituţia anatomică a vaginului intră trei tunici: o tunica 
conjunctiva, o tunica musculara şi o tunica mucoasă. 

t Tunica conjunctioă. Tunica conjunctiva conţinând numeroase vase, în 
special vine, se continuă cu ţesutul celular învecinat. In el se găsesc şi fibre elastice 
şi fibre musculare. 

2 Tunica musculara . Tunica musculară e formată din fibre foarte ameste* 
cate, în care se pot totuşi distinge două straturi » un strat, longitudinal, dispus pe un 
plan superficial, şi fibre circulare, dispuse pe un pjan profund. 

Fibrele longitudinale se continuă în sus cu fibrele uterului, iar în Jos se 
prind pe aponevroza perineului şi în labiile mici. 

Fibrele circulare se continuă în sus cu fibrele circulare ale uterului, iar în 
fos se opresc la orificiul vulvar, unde formează un fel de sfincter (sfincterul neted). 

3° Tunica mucoasă. Tunica mucoasă se continuă în sus cu mucoasa uterînă, 
iar în Jos cu mucoasa vulvei. 

Tunica mucoasă are o coloare roz-cenuşie, putând merge până la roşu.violaceu 
în menstruaţie. Ea e groasă, reprezintă o treime din totalitatea peretelui vaginal, 
măsoară deci un milimetru. E elastică, rezistentă şi aderentă de musculoasă. Tunica 
mucoasă e alcătuită istologic dintr’un chorion şi un epiteliu pavimentos stratificat, 
precum şi din glande. 

Chorionul, prevăzut cu numeroase papile, aderă de muşchiu fără Interpunerea 
unei submucoase. 

Epiteliul este pavimentos stratificat, cu celulele profunde cilindrice, şi cu cele 
superficiale turtite. In el se găsesc numeroase leucoclte migratorii. 

Mucoasa vaginală posedă foarte puţine glande la extremităţi. Către extremi* 
tatea superioară se găsesc formaţiuni ltmfoide (Lymphonoduli oaginales). 

In perioada premenstruală mucoasa este mal turgescentă şi mai hiperemîată, 
in perioada postmfcnstruală ea e mai turtită şi mai uscată. 

$ 4. Vase şi nervi 

Artere. Arterele vaginale provin din vasele învecinate. Arterele oaginale 
superioare sunt ramuri ale uterinei; arterele oaginale mijlocii provin din ve/fco* 
vaginală (ramură a hipogastricei sau a uterinei). Arterele oaginale inferioare provin 
din ftemoroidala mijlocie. Sunt şi ramuri ce provin din ruşinoasă internă. 
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Vinele. Vinele pleacă dlntr’o reţea mucoasă şl dlntr’una musculară. Se strâng 
apoi într’un plex paginai, care comunică cu reţelele vânoase învecinate (in sus cu 
plexul uterin; In Jos cu oinele bulbului ,* înainte cu plexul oezical; înapoi cu 
oinele hemoroidale). Toate vinele emanate din aceste plexuri se strâng la oana 
hlpoQăstrică. 

Limfatice. Limfaticele superioare merg, împreună cu limfaticele colului, la 
ganglionii iliaci externi . Limfaticele mijlocii merg cu artera vaginală la ganglionii 
hipogastricl Limfaticele inferioare, urcând de*a«lungul rectului, se termină In gan¬ 
glionii presacrafi 

Nervi. Nervii provin din plexul hfpogastric şl nervul ruşinos intern. 

§ 5. Considerâţiuni fiziologice şi anatomo-clinice 

Vaginul este organul copula(iunil. Plicele vaginale sau numai pe. 
re|ii organului excită sensibilitatea glandului, care produce reflexul 
ejaculării. 

Vaginul are şi o secreţiune, care provine mai puţin din pereţii 
vaginului (în vagin există un număr foarte redus de glande), cât mai 
ales din glandele colului uterin şi din glandele vulvare. Mucoasa va. 
ginală produce un exudat seros, în care se găsesc şi celule epiteliale 
descuamate. In cazuri patologice el devine foarte abundent (Fluor 
albuş). 

Secreţiunea vaginală este acidă, ca atare ea este defavorabilă des. 
voltării microbiene (e bactericidă), dar e defavorabilă şi vitalităţii sper. 
matozoidului, care trăieşte în mediu alcalin. Secreţia colului este însă 
alcalină, ea exercită asupra spermatozoizilor o chimotaxie pozitivă. In 
secreţia acidă a vaginului se desvoltă un infuzor (Trichomonas va* 
ginatis). 

Inflamaţia vaginului (vaginita) e produsă de obiceiu de gonococ. 
In vaginite stratul epitclial se descuamează - şi apar papilele roşii şi 
hipertrofiate. 

Am văzut în decursul descrierii diferitele feluri de fistule vaginale. 

Vaginul poate prolaba împreună cu uterul. De asemenea există şi 
o inversiune a vaginului, însoţind inversiunea uterului. 

% 6 . Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea se face fie prin examenul cu speculum, 
fie prin tactul digital. Vaginul poate fi explorat şi “prin tactul rectal. 

Căi de acces. In mod obişnuit se intervine pe vagin direct, 
prin cavitatea organului. In isterecţomii abdominale, când tumora s’a 
infiltrat şi în vagin, extirparea vaginului se face pe cale abdominală. 

In mod excepţional se intervine prin fosa ischio.rectală. 


35 * 
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VULVA 

(Organele genitale externe) 

Sub denumirea de vulvă se cuprind toate organele genitale ex. 
terne ale femeii (Partes genitales externae). 

Examinând vulva, se vede că ea se găseşte situată inapoia unei 
regiuni proeminente acoperită cu păr, numită muntele Venerei. 

Dacă femeia este pusă în poziţie ginecologică, in primul rând 
apare despicătura ouloarâ (Rima pudendi), mărginită de cele două 
[abii mari (Labia majora). Dacă se depărtează labiile mari, se pătrunde 
în vestibulul vaginului (Vestibulum vaginae), în care se găsesc forma, 
ţiuni diferite (clitorisul , labiile mici, orificiuluretral) şi care, prin orifciul 
vaginal (Introitus sau ostium vaginae), comunică în sus cu vaginul. 

Organele genitale ale femeii pot fi astfel sistematizate: 

1. Muntele Venerei. 

% Formaţiunile labiale. 

3. Vestibulul vaginal. 

4. Aparatul erectil. 

1°. Muntele Venerei 

Muntele Venerei sau penilul (Mons pubis) este o proeminenţă 
rotunzită, situată înaintea simfizei pubiene. 

Muntele Venerei este lipsit de păr la făt şi copil; dela pubertate 
înainte el este acoperit de un pâr de aceeaşi culoare ca şi părul capului. 

Penilul se continuă în jos cu labiile mari, iar în sus cu hipogastrul, 
de care e separat printr'o plică a pielii (centura sau plică Venerei). 

In constituţia lui anatomică intră pielea şi un pachet voluminos 
de grăsime. 

2 °. Formaţiunile labiale 

Sub numele de formaţiuni labiale înţelegem nişte plice tegumen. 
tare, care delimitează despicătura vulvară. După dimensiunile şi forma 
lor, se disting labiile mari şi labiile mici. 

I. Labiile mari. (Labia majora pudendi). Labiile mari sunt două 
plice cutanate, întinse dela muntele Venerei şi până la perineu (corpul 
perineului sau perineul obstetric). Ele au semnificaţia scrotului. Cele 
două labii mari sunt unite înainte printr’o comisură largă şi bine des. 
voltată (Comissura labiorum ventratis), iar înapoi printr’o comisură 
cu mult-mai subţire (Comissura labiorum dorsale), cunoscută în cli. 
nică sub numele de furculiţă. Furculiţa e despărţită de orificiul anal 
prin perineul obstetrical sau corpul perineului, care măsoară cam 
3 centimetri. 
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înaintea comisurei posterioare se găseşte o plică transversă, con. 
cavă inainte, numită frâul (Frenufuni tabiorum pudendi). Acest frâu 
devine vizibil când se îndepărtează cele două labii mari. El e format 
uneori, nu de labiile mari, ci de unirea labiilor mici. înaintea frâului 
se găseşte o depresiune (Fossa naoicularis). Frâul labial se rupe de 
obiceiu la prima naştere. O naştere grea poate rupe şi furculiţa şi chiar 
corpul perineului, fapt cu repercusiuni grave, după cum am văzut, 
asupra susţinerii uterului şi vaginului. 


Şanţul genito 
crural 


Buzele mici 


Comisura poşte- 
rioarâ (furculiţa) 





Muntele Venerei 


Comisura 

anterioara 


Prepuţiul clito¬ 
risului 

Clitorisul 


Labiile mari 
Orificiul uretrei 


Orificiul glande¬ 
lor lui Bartholin 
Intrarea in vagin 

Fosetanaviculară 


Perineu 


Anus 


FIG. 367 


Configuraţie externa. Fiecare labie mare (Labium ma; us)]pv ez\ntâ de studiat t 
f. O fată externă în raport cu coapsa, de care e separată prin şanţul genito- 

crural. 

Ea are acelaşi aspect ca şi pielea scrotului, fiind negricioasă, neregulată şi 
acoperită de peri. 

2. O fată internă, ce delimitează despicătura vulvară. Ea vine în raport în 
parte cu labia mică respectivă, de care e separată prin sântul interlabial sau mm/o- 
labial, şi în parte cu labia mare de partea opusă. 
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Faţa interna, negricioasa şi acoperita de păr către marginea liberă, capătă 
în rest caracterul de mucoasă, devenind rozată şl netedă. 

3. O margine aderentă de ramurile ischio.pubiene. La acest nivel pielea se 
continuă cu pielea coapsei. Lablile mari acopăr corpii cavernoşi ai clitorisului, bulbii 
vestibulului şi glandele lui Bartholin, fapt care explică de ce un abces al glandei 
lui Bartholin proemină prin lablile mari. 

4. O margine liberă, convexă şi subţire, acoperită de păr. Cele două margini 
libere închid despicătura vulvară. 

5. O extremitate anterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
comisura anterioară, situată sub muntele Venerei. Uneori extremităţile anterioare nu 
se unesc, ci se termină izolat pe muntele Venerei. La copil lablile mari sunt sepa» 
rate prin proeminenţa clitorisului. 

6. O extremitate posterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
comisura posterioară, cunoscută sub numele de furculiţa , Furculiţa se continuă înapoi 
cu perineul. Am văzut că înaintea ei se găseşte frâul şl fosa naoiculară. Uneori 
lablile mari nu formează comisura, ci se termină izolat pe perineu. 

Termenul de furculiţă, atât de folosit de chirurgi, este diferit înţeles de ana» 
tomişti. Pentru unii (Charpy, Hovelacque, Gregoire) furculiţa provine nu din unirea 
labiilor mari, ci din unirea labiilor mici. 

Structura# In structura labiilor mari intră următoarele straturi; 
1. Pielea, 2. Dartosuf, 3. Ţesut celular, 4. Sacul elastic al la* 
biilor, conţinând o masă de ţesut celulos adipos, în care se termină 
ligamentul rotund. (Fig. 368). 

1. Pielea e pigmentată şi e bogată în glande sebacee şi glande sudoripare. 

2. Dartosul labial seamănă cu cel scrotal*, e mai evident pe partea laterală 
şi inferioară a labiilor. 

3. Ţesutul celular subcutanat nu are niciun caracter deosebit. 

4. Sacul elastic. Sacul elastic dă forma atât de caracteristică a labiilor mari. 
El e format dintr’un înveliş fibro»elastic, plin de ţesut grăsos, mai gros în partea 
posterioară (către furculiţă), mai subţire în partea anterioară (către orificiul canalului 
inghinal). 

Fibrele acestui sac provin din ligamentul suspensor al clitorisului şi de pe 
orificiul subcutanat al canalului inghinal. Acestea sunt fibrele anterioare. Mai sunt 
şi fibre externe, ce»şi trag originea de pe ramurile ischio»publene, şi fibre interne, 
ce vin de pe bulbii vestibulului. 

Dimensiuni# Variaţiuni# Fiecare labie mare măsoară 7-10 cen« 
timeîri în lungime şi 2-3 centimetri în grosime. 

Din copilărie şi până în perioada adultă ele sunt groase şi rezistente*, la bă* 
trâne sunt subţiri şi flasce. La femeile tinere ele închid despicătura vulvară, la cele 
bătrâne despicătura rămâne deschisă. 

Vase şi nervi. Arterele provin din arterele ruşinoase (ruşinoasele externe 
şi perineala superficială). 

Vinele. Vinele sunt superficiale şi profunde. Vinele superficiale urmăresc ar» 
terele şi se varsă în femurală şi ruşinoasa internă. Vinele profunde merg către 
plexul oaginal 

Limfatice. Limfaticele se îndreaptă către ganglionii inghinali. 
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Neroit provin din ramura perineaid d ruşinosului intern, din ramura peri» 
neală a cutanatului posterior (sciatic mic) şi din ramurile genitale ale abdomtno - 
genitalilor şi genito*crurali 

II. Labiile mici (labia minora pudendi). Labiile mici sau nimfele 
sunt două plice cutanate, situate înăuntrul labiilor mari. Ele vin în raport 
inafară cu labiile mari, de care rămân separate prin şanţul interlabial 
(Sulcus nimphotabialis), iar înăuntru delimitează vestibulul. înapoi, labiile 
mici se termină izolat pe labiile mari sau se unesc, formând frâul labial. 



FIG. 368 

Pe aceasta piesă s'a preparat sacul elastic prin ridicarea tegumentelor. 
A se remarca dimensiunile neobişnuit de mari ale labiilor mici. 


(Frenulum lăbiorum). înainte, fiecare Extremitate anterioară se bifurcă 
pentru a îmbrâ(işa clitorisul. O Iarnă trece pe sub, clitoris, unindu*se 
cu cea de partea opusă, ca să formeze frâul clitorisului (Frenulum 
clitoridis), şi alta trece pe deasupra, ca să formeze cu cea de partea 
opusă preputiul (gluga) clitorisului (Piaeputium clitoridis). 

La aceste date descriptive putem adăuga următoarele completări. Fiecare 
nimfă are elementele descriptive analoage cu cele ale labiilor mari. Inafară de cele 
două fete (de coloraţie roză, roşie sau brună) şi de cele două extremităţi (ante» 
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rioară şi posterioară), fiecare preziotâ o margine libera, convexă şi neregulată şi 
o margine aderenta ce se continuă cu labiile mari şi vestibulul. 

Dimensiuni şi variatiuni. Fiecare labie mică măsoară trei cen* 
timetri în lungime, 1-2 centimetri în lărgime şi o jumătate de cenţi, 
metru în grosime. La noul născut ele depăşesc labiile mari. 

La unele triburi din Africa (Boschimanti) ele ajung la dimensiuni considerabile 
(20 centimetri In lungime), formând ceea ce se numeşte şorţul Hotentotelor. 

Există de asemenea variaţfuni individuale. Uneori ele sunt foarte desvoltate^ 
ca la subiectul ce a servit la preparaţia figurii 368. In acest caz ele depăşesc labiile 
mari şi pot ajunge până la comisura posterioară. 

Structură. Fiecare labie mica e formată dintr’o îndoitură tegu» 
mentară, deci de două lame între care se găseşte ţesut conjunctiv cu 
multe fibre elastice şi glande sebacee. In epiteliu se găsesc corpusculi 
tactili cu sensibilitate specială (corpusculii voluptăţii). 

Vase şi nervi. Arterele şi nervii au aceleaşi origini ca şl cele ale labiilor 
mari. Vinele se duc la vinele bulbului, limfaticele la ganglionii inghinali. 

3°. Vestibulul vaginal 

Vestibulul vaginal este regiunea profundă a vulvei, mărginită 
înafară de labiile mici şi labiile mari. In vestibul se deschid orificiul 
uretral şi orificiul vaginal. Astfel conceput, vestibulul vaginal se în. 
tinde dela clitoris şi până la furculiţă. El este tot una cu canatul ontoar ■ 

Am insistat asupra acestei delimitări întru cât unii autori francezi 
înţeleg în mod diferit vestibulul. Pentru aceşti autori vestibulul e cu. 
prins numai între clitoris şi meat. Ţinându.ne de considerentul desvol. 
tării embrionare, vom cuprinde sub denumirea de vestibul tot spaţiul 
delimitat de labii, clitoris şi furculiţă, formaţiuni desvoltate din sinusul 
uro*genital. 

Vestibulul vaginal este virtual în mod obişnuit, prin alipirea la. 
biilor mari şi mici. Când labiile sunt depărtate, despicătura se trans* 
formă în canal. Lungimea Iui e de 7-8 centimetri, lărgimea 3 centimetri. 

In vestibulul vaginal găsim s A) Meatul urinar, B) Orificiul in¬ 
ferior al vaginului, prevăzut la virgine cu himen. 

A) Meatul urinar. Meatul urinar, Ia femeie, e situat pe vestibul,, 
înaintea orificiului vaginal. El e un orificiu rotunzit sau stelat de 3-4 
milimetri în diametru. 

Meatul se găseşte situat înaintea tuberculului vaginal (Carina). 
El reprezintă porţiunea cea mai strâmtă şi mai greu dilatabilă a uretrei. 

B) Orificiul inferior al vaginului (Ostium sau Introitus oaginae). 
Orificiul .inferior al vaginului se găseşte aievea numai la femeia care 
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a avut raporturi sexuale. La virgine el e astupat de himen. El se pre» 
zintă ca un orificiu ovalar, cu marele ax sagital. 

C) Himenul. Himenul este o membrană dispusă ca o despărţi» 
toare perforată de un orificiu între canalul vaginal şi canalul vulvar. 
Himenul e foarte vizibil la noubnăscut, după aceea el*este acoperit de 
labiile mari. Orificiul himenului permite adesea introducerea degetului mic. 


Himenul are forme foarte variate. Cele mai frecvente tipuri sunt: 
himenul semiinelar, himenul inelar , himenul tabiat (Testut). 



FIG. 369 


A, Himen semiinelar; B, himen sdrenţuit; C, himen bi-labiat; D, himen bi perforat; E, himen cribriform 

(După Testut). * 

Himenul semiinelar are forma unei semilune, cu concavitatea anterioară. 

Himenul inelar are forma unui ineUdiafragm perforat (Testut). 

Himenul labiat e format din două buze separate Intre ele printr’o despicătură> 
sagitală. 

Inafară de aceste forme oarecum tipice, mai există forme variate (cribriform, 
zimţat, biperforat, etc.). Studiul acestor variaţiuni intră în cadrul medicinei legale. 
Rareori himenul este imperforat. 

Himenul prezintă următoarele elemente descriptive i 

i. O faţa oaginalâ, 2. o faţă ouloară. 3. o margine liberă ce delimitează 
orificiul, 4. o margine aderentă (Testut). Această margine aderentă răspunde tn sus 
vaginului, iar In Jos labiilor mici. Intre ea şi labiile mici se găseşte şanţul nimfo- 
himeneal, care este întrerupt de mici frâuri, întinse dela labii la himen şl care de» 
limitează fosetele vuloo-himenale (Testut). 

Structura himenului , Himenul este format dintr'o îndoitură a 
mucoasei. Intre cele două lame mucoase se găsesc numeroase vase, 
dispuse într’un ţesut conjunctiv elastic. Stratul fibro-elastic poate fi 
subţire; alteori e destul de gros ca să împiedice primul raport sexual. 
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Cdrunculele mirtiforme. Himenul se rupe la primele raporturi 
sexuale. Se produce atunci o hemoragie caracteristică şi rupturi în 4-5 
locuri, se formează astfel 4-5 lobufi himenali (Charpy). Himenul persistă 
sub forma asta de iobuli himenali până la prima naştere. Atunci se 
produce o nouă, dar adevărată ruptură a himenului: Lobulii himenali 
sunt sfârtecafi şi resturile se prezintă ca nişte proeminente cicatriciale 
neregulate, numite carunculele mirtiforme. 

Trebue notat că actul sexual nu aduce după sine obligator o sfârtecare a hi- 
menului. Mai cu seamă himenele inelare se pot dilata fără a se rupe. Nu rareori 
se prezintă femei la naştere cu himenul întreg. Adevărata deflorare se Infăptueşte 
prin prima facere. 

Vestibulul anterior şi vestibulul posterior. Sub numele de oestlbul uretral 
sau anterior, unii autori delimitează acea mică regiune triunghiulară, cuprinsă Intre 
clitoris (înainte), labiile mici (pe laturi) şi o linie transversală ce trece prin*meat, 
şi pe care unii autori francezi o consideră ca vestibulul adevărat. El este format de 
mucoasa care acoperă formaţiunile erectile. Pe acest vestibul uretral se găseşte 
uneori o bandeletă longitudinală (frâul masculin al vestibulului), care ar avea sem¬ 
nificarea corpului spongios ai bărbatului (Pozzi-Testut). 

Vestibulul posterior este porţiunea ce precede In sus orificiul vaginal. El 
se întinde până Ia himen sau carunculele mirtiforme. Vestibulul anterior şi cel po¬ 
sterior alcâtuesc laolaltă vestibulul propriu zis. 

4°. Organele erectile 

Organele erectile, deşi cu mult mai reduse ca la bărbat, au însă 
o dispoziţie asemănătoare. Organele erectile sunt următoarele: 

a) Clitorisul} 

b) «Bulbii vestibulului. 

Clitorisul este omologul penisului, iar bulbii vestibulului răspund 
fiecare unej jumătăţi de bulb a uretrei masculine. 

A) Clitorisul 

Clitorisul este un organ erectil situat la partea anterioară a vulvei, 
înapoia comisurei anterioare. Organ impar şi median, el seamănă, cu 
toată reducerea de dimensiuni, cu penisul bărbatului. (Fig. 370). 

Formă. Clitorisul este format ca şi penisul din două rădăcini. 
Fiecare rădăcină (Crus ctitoridis) ia naştere, ca şi corpii cavernoşi, pe 
ramura ischio«pubianâ. Apoi, cele două rădăcini urcă de.a.lungul ra. 
murilor osoase, se unesc şi formează corpul clitorisului (corpus caoer » 
nosum ctitoridis) , care, după un traect scurt, se coteşte ca si descindă 
în jos şi înapoi; corpul se termină printr'o porţiune mai umflată, glandtil. 

Cotul sau unghiul clitoridian este menţinut prlntr’un ligament suspensor. 
(Fig. 371). Rădăcinile clitorisului se găsesc In loja penlană, unde sunt aderente de 
ramurile tschlcxpublene. Ascuţite la origine, ele devin cilindrice pe măsură ce tnaln. 
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tează către linia mediană, după ce s’au unit, corpul clitorisului rezultat continuă să 
aibă o direcţiune ascendentă până sub simfiza pubiană, unde se coteşte, pentru ca 
la terminarea lui să^se umfle, formând glandul. 

Aspect exterior* Din cele spuse mai sus se înţelege că rădăcina 
clitorisului se găseşte ascunsă în perineu şi că numai o porţiune a 
corpului şi a glandului devine liberă. Dar şi această porţiune liberă este 
acoperită de preputiul clitorisului, de sub care proemină glandul ca un 
tubercul rotunjit. Uneori, înafară de tubercul, proemină şi puţin din 
corp. 

Intre prepuţfu şi gland există o cavitate preputială; de pe partea superioară 
a organului pleacă un frâu analog cu cel al glandului la bărbat. 

Dimensiuni* Clitorisul măsoară aproximativ 7 centimetri, dintre 
care 3 centimetri pentru rădăcină, 3 centimetri pentru corp şi 1 cenţi» 
metru pentru gland. 

Uneori el poate avea dimensiuni considerabile, simulând un penis. Multe din 
atare cazuri au fost etichetate hermafroditism (Testut). 

Structura. Clitorisul este format din doi corpi cavernoşi, cu o 
structură similară cu cea a penisului. In corp, ei sunt separaţi printr'un 
sept incomplet (septum pectinitorme) şi sunt înveliţi într o fascia clh 
toridis. 

Glandul clitorisului nu e format din ţesut erectil, ci dintr’un nucleu con* 
Junctiv, acoperit de mucoasă. 

Prepuţiul este format dintr’un tegument extern dublat de o mucoasă. In 
epiteliul glandului se găsesc numeroşi corpusculi tactili, cu o sensibilitate specială 
(corpusculii voluptăţii). 

Vase şi nervi. Arterele sunt reprezentate prin arterele caoernoase si ar • 
terele dorsale ale clitorisului, ramure din ruşinoasa internă. 

Vinele sunt foarte numeroase, ele se strâng la vâna dorsală superficială (tn 
safenă) şl la vana dorsală profundă (în plexul lui Sanlorini). 

'limfaticele se strâng la ganglionii inghinali interni. 

Neroii provin din nervul ruşinos intern. Glandul are ca şi labiile mici cor* 
pusculi tactili speciali (corpusculii voluptăţii). 

B) Bulbii vestibulului 

Bulbii oestibulului (Bulbi oestibuli) numiţi foarte impropiu bulbii 
vaginali, sunt două formaţiuni erectile, desvoltate pe laturile vestibu» 
lului. Ei reprezintă fiecare câte o jumătate din bulbul uretrei dela 
bărbat. (Fig. 370). 

Formă şi raporturi. Fiecare bulb a fost comparat cu o lipitoare 
plină de sânge. Împreună, ei reprezintă o potcoavă cu concavitatea 
înapoi. Bulbii se găsesc situaţi sub diafragmul uro*genital fvezi perineu), 
în loja clitoridiană, deci denumirea lor de bulbi ai vaginului este cu 
totul improprie, mai apropiată de adevăr e denumirea de bulbi vulvari. 
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Fiecare prezintă de studiat: 

1. o fată externa, acoperită de muşchiul bulbo*cavernos; 

2. o fata internă, înconjurând vestibulul vaginului şi glandele lui Bartholfi* 
deci şi cele două conducte care străbat vestibulul, uretra şi vaginul; 

3. o extremitate posterioară sau baza groasă şi rotunzită, îndreptată spre 
fosa naviculară; 

4. o extremitate anterioara, foarte subţire, numită şi vârf, se Întinde până la 
clitoris. La acest nivel, un număr de vine anastomotlce (reţeaua intermediara) leagă 
bulbul de clitoris. 

Bulbul mai are două margini, una superioara, aderentă de aponevroza mij¬ 
locie şi alta inferioara, răspunzând labtilor mici. 

Ligament 
suspensor 


Corpul 
clitorisul ur 

Gland 

Rădăcina 


Bulb 


Glanda 

Bartholin 


FiG. 370 

Organele erectile (bulbi şi clitoris). 

Dimensiuni. Fiecare bulb are o lungime de 3 centimetri, o înăl¬ 
ţime de 1,5 centimetri şi o grosime de 1 centimetru. 

Structura. Bulbul vestibulului este un organ erectil imperfect 
desvoltat; areolele lui sunt largi, au pereţi slabi şi musculatura redusă. 
Albugineea e subţire. 

Vase şi nervi* Arterele vin din artera bulbo»uretrală, ramură a ruşinoasei. 

Vinele se strâng la mal multe trunchiuri care perforează diafragmul uro* 
genital, spre a se vărsa tn oâna ruşinoasa interna. 

limfaticele nu sunt cunoscute. 

Neroil sunt reprezentaţi prlntr’un plex venit de«a*lungul arterei bulbo-uretrale. 

Funcţiune. Cei doi bulbi, sub presiunea muşchiului bulbo.ca. 
vernos (constrictor vulvae) strâng ca două perniţe penisul erect. 
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Glandele anexate aparatului genital femei 

In acest grup intră: glandele lui Barthotin sau glandele vesti* 
biliare mari, glandele oestibulare mici şi glandele periuretrale . 

I. Glandele lui Bartholin sau glandele vestibulare mari ( Glan* 
dulae oestibulaies majores). Glandele lui Bartholin sunt echivalentele 
glandelor lui Cowper dela bărbat. 

Formă şi dimensiuni. Fiecare glandă are o formă ovoidă şi mă* 
s:>ară aproximativ dimensiunile unui bob de mazăre sau de fasole. 

Coloare. Coloarea glandelor e albicioasă, consistenţa lor e fermă. 

Raporturi. Glandele sunt situate în loja clitoridiană. Fiecare glandă 
are două feţe: o faţă internă, în raport cu vestibulul şi o faţă externă ; 
acoperită de bulbul vestibulului (care prezintă chiar o fosetă pentru ea). 

Canalul excretor. Canalul excretor se desprinde de pe faţa in* 
ternă şi se deschide în şanţul dintre labiile mici şi himen (sau carun* 
culele mirtiforme) către extremitatea posterioară a vulvei. In infla* 
maţia gonococică orificiul devine vizibil (macula gonococica). 

Constituţie anatomică. Glanda e formată din acini secretori, căptuşiţi de 
celule muclpare (ca şi Glanda lui Cowper). Din acini pleacă mici canale, ce se strâng 
apoi In canalul excretor. 

\ \ 

Consideraţii funcţionale. Glandele lui Bariholin au o funcţiune 
genitală, ele se desvoltă la pubertate şi se atrofiază la bătrâneţe. Pro* 
dusul lor de secreţiune (incolor şi lipicios) e expulzat în timpul actului 
sexual şi are ca rol să lubrefieze părţile genitale.. 

Vase şi nervi. Arterele provin din bulbo»uretrale. Vinele se varsă in ruşi¬ 
noasa internă sau In plexurile învecinate ale vaginului şi bulbului. Limfaticele se 
strâng la ganglionii inghinali. Nervii provin din ramura perineala a nervului ruşinos. 

Glandele vestibulare mici (G(andu r .ae oestibulaies mino/es). 
Glandele vestibulare mici sunt nişte depresiuni (cripte) ale mucoasei, 
situate de*a*lungul orificiului vaginal. 

Glandele uretrale. De*a»lungul uretrei femeieşti se găsesc un 
număr de glande, care devin mai numeroase la nivelul meatului. Glan* 
dele desvoltate de*a*lungul uretrei pot fi echivalentele glandelor prostatice. 

împrejurul meatului se găsesc un număr de glande (periuretrale), 
care fac parte din glandele vestibulare mici. 

Canalele lui Skene sunt două canale destui de lungi, dela 1-2 centimetri, 
care pe de o parte se deschid lângă meat (pe vestibulul uretral), iar pe de altă parte 
se înfundă In nişte cripte glandulare, din categoria glandelor vestibulare mici. 
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perine u l 

Perineul femeii este regiunea care închide strâmtoarea inferioară 
a basinului. Teoretic, perineul femeii are absolut aceeaşi valoare ca şi 
cel al bărbatului. Se înţelege însă dela sine, că dispoziţiunea lui ana. 
tomică va fi la femeie alta decât la bărbat, din cauza conformatîunei 
speciale a organelor genitale ale femeii. 

Formă* Situaţie. Limite* Perineul femeii se prezintă de asemenea 
ca un şan(, situat intre coapse şi întins dela coccige până la pube. 
Dacă femeia e pusă în poziţie ginecologică, perineul femeii poate fi 
socotit ca un romb, cu aceleaşi unghiuri, aceleaşi margini şi aceleaşi 
limite ca la bărbat. 

Perineul anatomic şi perineul obstetrical sau chirurgical* 

Pentru anatomişti, perineul are limitele indicate mai sus (între simfiză şi 
coccige), cu alte cuvinte, în descriptiunea lui intră şi organele genitale 
- externe. 

Pentru chirurgi, perineul este cuprins între furculiţă şi orificiul anal. 
Când se vorbeşte în clinică de rupturile perineale, se înţelege ruptura 
acelei regiuni dela furculiţă până la orificiul anal, ruptura care aduce 
după sine (după ce plaga s’a vindecat) o mărire a despicăturii vulvare. 

Plan de studiu* Vom urma acelaşi plan de studiu ca şi la peri. 
neul bărbatului. 

1. Studiu descriptiv. 

2. Studiu tqpografic. 

3. Spaţiul pelvisubperitoneal. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Perineul femeii, ca şi perineul bărbatului, este format dintr'o serie 
de muşchi şi de fascii. 

I. Muşchii perineului 

Din punct de vedere descriptiv, putem sistematiza muşchii în două 
mari grupei A) Muşchii organelor genitale externe; B) Muşchii poi- 
tiunii terminate a intestinului . 

înainte de a descrie muşchii propriu zişi, va trebui să descriem 
cele două formaţiuni pelviene caracteristice : centrul tendinos şi rafeut 
ano*coccigian. 

Centrul tendinos şi rafeul ano-coccigian* Centrul tendinos 
(nucleul fibros, corpul perineal) ca şi rateul ano-coccigian au absolut 
aceeaşi dispoziţie şi aceeaşi semnificare ca şi la bărbat. Trebue să notăm 
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că centrul tendinos e mai desvoltat la femeie decât la bărbat. Repet, 
obstetricienii şi ginecologii reduc la ei perineul. El ocupă triunghiul 
rectofoaginat, situat între porţiunile divergente ale rectului şi vagi. 
nului perineal. Centrul perineal este mijlocul de susţinere principal al 
vaginului şi al uterului. El se palpează la femeia vie şi se simte ca o 
masă dură şi rezistentă. In centrul tendinos intră fascicole numeroase 
din ridicător, transvers profund, transvers superficial, sfincterul anal şi 
sfincterul vulvar, care îi dau şi o valoare de rezistenţă activă. 

După cum am spus mai sus rafeut ano=coccigian are aceeaşr 
dispoziţiune ca şi Ia bărbat. 

A) Muşchii organelor genitale. Aceşti muşchi sunt în număr 
de cinci: 

1°. Muşchiul ischio-cavernos. (M. ischiocaoernosus). Muşchiul 
ischio.cavernos sau ischio°ctitovidian are aceeaşi dispoziţie ca şi la 
bărbat. Slab desvoltat, el pleacă de pe faţa medială a ischionului şi a 
ligamentului sacro.tuberos şi se termină pe partea superioară şi laterală 
a corpului cavernos al clitorisului. Uneori are un fascicol detaşat, care 
trece pe faţa dorsală a clitorisului. 

Muşchiul acoperă corpul cavernos şi delimitează triunghiul ischio* 
bulbar. (Fig. 371). 

Muşchiul comprimă corpul cavernos al clitorisului. El scoboară 
clitorisul in timpul actului sexual aplicându.l pe penis (Testut). 

2°. Muşchiul bulbo-cavernos (M. bulbocaoernosus). Muşchiul 
bulbo.cavernos sau bulbo*c(itoridian sau constrictor al outoei (Con* 
strictor cunni) este un muşchiu pereche, care înconjoară corpii spon» 
gioşi aî bulbului şi, prin intermediul lor, orificiul inferior al vaginului. 
Muşchiul pleacă de pe centrul tendinos, acoperă glandele tui Rariholin 
şi bulbii oestibulutui şi ajunge la clitoris. Aici se termină printr’un 
fascicol pe clitoris (pe faţa laterală şi dorsală) şi prin celalalt pe liga. 
mentul suspensor. , 

Muşchiul bulbo.cavernos are mai multe acţiuni: 

1. Produce erecţia clitorisului: a) prin comprimarea laterală a 
bulbilor; b) prin comprimarea vinei dorsale a clitorisului. 

2. Scoboară clitorisul. 

, 3. Comprimă glandele lui Bartholin şi expulzează conţinutul 
glandelor. 

4. Strânge orificiul inferior al vaginului pe orice corp străin in* 
trodus. El comprimă bulbii vestibuluri, care apasă ca nişte perniţe asupra 
penisului erect. Contracţiunea lui spastică produce oaginismut inferior. 
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3°. Muşchiul transvers superficial (M. transoersus perinei 
superficiatis). Muşchiul transversu! superficial are absolut aceeaşi dis¬ 
poziţie şi ac(iune ca şi la bărbat. 

4°. Muşchiul transvers profund (M. transoersus profundus). 
Muşchiul transvers profund are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, dar 
e foarte slab desvoltat, încât diafragmul uro.genital pare să fie format 


Clitoris 


Meatul urinar 


M. bulbo- 
cavernos 
M. t ischio- 
cavernos 
Vagin 


Centrul tendiuos 


Sfincter 

M. transvers 
superficial 



HG. 371 

Muşchii lojei clitoridiane. 


numai din cele două foiţe ale aponevrozei. Ele pleacă de pe faţa me. 
dială a ramurilor ischio.pubiene şi se termină pe centrul tendinos al 
perineului, luând astfel parte, împreună cu ridicătorul, la susţinerea 
organelor pelviene. 

Muşchiul transvers profund face parte din diafragmul uro.genital, 
pe care îl întăreşte. 

5°. Sfincterul extern al uretrei (Sphincter urethrae diaphrag= 
maticae). Sfincterul extern al uretrei are o dispoziţie diferită de cea a 
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bărbatului, deoarece la femeie lipseşte prostata. El se întinde In toată 
lungimea uretrei, dela col şi până la meat. Muşchiul sfincterul striat 
se găseşte înafara sfincterului neted. 

In partea superioară sfincterul înconjoară în totalitate uretra, în 
porţiunea inferioară, unde uretra e alipită de vagin, muşchiul încon» 
joară numai partea anterioară. 
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idg. preuretral 
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FIG. 372 

Muşchiul transvers profund preparat, in dreapta, şi acoperit de aponevroze in stânge. 


Inafară de fibrele proprii care înconjoară uretra, sunt fibre co« 
mune care înconjoară uretra cât şi vaginul, şi altele care, plecând 
de pe uretră, se răspândesc în ţesutul pelvisubperitoneal. 

El are numai o funcţiune uretrală, în mod voluntar închide uretra. 

B) Muşchii porţiunii terminale a intestinului* Aceşti muşchi 
sunt în număr de trei: sfincterul anat extern, coccigianul şi ridicat 
torut anat\ 

1°. Sfincterul anal extern* Acest muşchiu are absolut aceleaşi 
inserţiuni şi funcţiuni ca şi la bărbat. 


Centrul tendinos 


Sfincter rectal 
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Prin contracţiunea lui, el măreşte tensiunea şi deci rezistenta cen- 
irului tendinos, fapt important, după cum am văzut, pentru susţinerea 
organelor genitale. 

2°. Muşchiul ridicător anal. Muşchiul ridicător anal are in ge. 
nere aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. EI e format din două porţiuni: 
o porţiune pubianâ şi o porţiune iliacă. Originea fibrelor musculare 
e aceeaşi ca şi la bărbat. 

Porţiunea pubianâ (Pars pubica) este mai importantă la femeie 
decât porţiunea iliacă. Ea formează anse care . înconjoară nu numai 
rectul, ci şi vaginul. Fascicolele porţiunii pubiane care înconjoară va. 
ginul formează sfincterul vaginului, deci un alt sfincter înafară de 
sfincterul vulvar (Sphincter cunni). Contractiunea lor apropie pereţii 
laterali ai vaginului şi trag peretele posterior înainte şi împiedecă astfel, 
după cum am văzut, prolabarea uterului. 

Vaginul este înconjurat de fascicolele muşchiului ridicător, atât pe 
laturi, cât şi înapoi; numai peretele anterior este lipsit de fibrele muş¬ 
chiului. Deşi fibrele nu se inseră pb vagin, un ţesut dens îi leagă 
fascicolele de pereţii vaginului. 

Porţiunea iliacă are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 

Raporturi. Raporturile muşchiului' sunt aceleaşi ca şi la bărbat 
dacă în loc de prostată vom socoti vaginul. Hiatul uro.genital este 
despicătura prin care trec următoarele organe: rect, vagin şi uretră. 
Muşchiul are fibre ce se confundă cu musculatura rectului. El însă, 
după cum am văzut, nu se inseră pe vagin şi uretră. 

Acţiune. Cei doi muşchi formează diafragmul petoian, cu rolul 
de a susţine organele pelvisului. Această acţiune de susţinere este mărită 
prin acţiunea sfincteriană a anselor de pe peretele posterior al vaginului. 
Contracţiunea lui spastică produce oaginismul superior. Uneori această 
contracţiune e atât de puternică, încât poate împiedeca trecerea specu. 
lului. El poate, în cazuri excepţionale, reţine penisul ( Penis captious). 
Vaginismul este un reflex de apărare a femeii împotriva unui partener 
nedorit (Siegelbauer). 

Am văzut că prin contracţiunea muşchiului se poate Împiedeca chiar trecerea 
speculului. Intrarea în vagin este apărată printr'o triplă închidere i contracţiunea 
bulbo-cavernoşilor, a diafragmului uro.genital şi a sfincterului vaginului (din ridicător). 
Apărarea exterioară a femeii o fac adductorli, iar cea lăuntrică vaginismul (Siegel. 
bauer). 

3°. Muşchiul coccigian (M. Coccygicus). Muşchiul coccigian are 
la femeie absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, cu singura deosebire 
că la femeie e mai desvoltat decât Ia bărbat. 




Muşchiul recto-vaginal este echivalentul muşchiului recto.uretral şi se în» 
tinde deasupra centrului tendinos, intre unghiul rectului şi vagin. El trebue secţionat 
când vrem să dedublăm despărţitoarea recto-vaginală. 

II. Fasciile perineului 

Fasciile perineului la femeie au absolut aceeaşi dispoziţie gene* 
raid ca şi la bărbat. 
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FIG. 373 


1°. Fascia perineală superficială. Fascia perineală superficiala 
are o formă triunghiulară şi se inseră pe ramurile ischio.pubiane ca şi 
la bărbat. Ea e perforată de un orificiu pentru trecerea conductului 
vaginal. 

2°. Aponevroza perineală mijlocie. Aponevroza perineală mij» 
locie nu diferă de cea a bărbatului decât prin faptul că e străbătută 
de vagin şi uretră şi că la nivelul acestor organe ea aderă intim de 
aceste organe. 
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3°. Fascia pclvis. Fascia pelvis este formată din unirea fasciilor 
musculare ce formează diafragmul pelvian: obturator intern, piramidali, 
coccigian şi ridicători. In loc de prostată, la femeie se găseşte vaginul, 
la nivelul acestui organ fascia aderă intim de el. 

§ 2. Studiu topografic 

Ca şi perineul bărbatului, perineul femeii este impărtit in peri» 
neul anterior şi perineul posterior. Separaţia între aceste două regiuni 
o face tot iinia biischiatică. 

Vom trece repede asupra elementelor constitutive ale celor două 
regiuni, insistând mai mult asupra dispozitiunii lor topografice. Un pa. 
ragraf special va fi rezervat triunghiului oagino»redai, care cuprinde 
centrul tendinos, formaţiune atât de importantă, încât chirurgii şi obşte» 
tricienii îl numesc corpul perineului, reducând la el întreg perineul. 

A) Perineul posterior 

Perineul posterior are aceeaşi dispoziţie ca şi perineul posterior 
al bărbatului El conţine fosa ischio-rectală. Nu vom reveni asupra 
acestor noţiuni descrise pe larg la bărbat. Trebue să amintim doar, că 
Intre rect şi vagin se găseşte triunghiul vagino«rectal. 

B) Perineul anterior 

Perineul anterior se întinde dela linia biischiatică şi până la sim» 
fiza pubiană. El are o formă triunghiulară, fiind mărginit de laturi de 
şanţurile genito-crurale, înainte de simfiză şi înapoi de linia biischiatică. 

Constituţie anatomică. Perineul anterior e format la femeie 
printr’o suprapunere de planuri, ce seamănă mult cu cea dela bărbat. 

Dacă privim secţiunea frontală alăturată, vedem şi aici un organ 
central, oaginul (la bărbat era prostata). De o parte şi de alta se găsesc 
muşchii ridicători coborînd în pâlnie către diafragmul uro»genitaI, apoi 
diafragmul uroegenital, care aci e străbătut de vagin. Intre diafragmul 
uro.genital şi fascia perineală mijlocie se găseşte o lojă peniană sau 
clitoridiană, care conţine formaţiunile erectile şi care de asemenea e 
străbătută de conductul vaginal. Deasupra diafragmului uro*genital, dar 
înafara şi dedesubtul ridicătorului, se află pielungirea fosei ischio* 
îectale. Mai sus e diafragmul pelvian. (Fig. 374.). 

Cele mai importante diferenţieri o fac însă planurile superficiale 
tegumentare, atât de modificate ca să dea vulva. 
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Mergând dela suprafaţă către profunzime, vom găsi: 

1°. Planurile superficiale, 2°. Loja bulbo.clitoridiană, 3°. Diafragmul 
uro.genital, 4°. Prelungirea fosei ischio.rectale, 5°. Diafragmul pelvian. 

1°. Planurile superficiale. Planurile superficiale prezintă despi. 
cătura vulvarâ, vestibulul vaginului şi toate formaţiunile vulvare stu. 
diate mai sus, şi asupra cărora nu vom mai reveni. 

Sub piele se găseşte (esulul celular, saci elastici, fascia perineală, 
apoi vasele şi nervii superficiali studiaţi la labiile mari. 
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superi. 

Labie mare 

FIG. 374 

Secţiune frontală prin perineul anterior (După Testut-Jacob). 

2°. Loja bulbo.clitoridiană* Loja bulbo.clitoridiană e cuprinsă 
între fascia perineală superficială şi diafragmul uro.genital. 

Conţinutul ei ne este cunoscut. In ea găsim corpii erectiti (corpii 
cavernoşi ai clitorisului şi bulbii vestibulului). 

1. De fiecare corp erectil e anexit muşchiul respectiv: ischio şi 
bulboecaoernosul. Tot aici găsim şi muşchiul transoers. 

2. Loja clitoridiană este străbătută de uretră şi vagin. 

3. In loja buldo.clitoridiană se găsesc glandele lui Bartholin. 

Vase şi nervi. Vasele şl nervii lojei bulbo.clitorldiane sunt» a) artera bulbo - 
uretrată; b) oinete butbare ce se îndreaptă spre vâna ruşinoasă internă; c) nervul 
perineal, din ruşinosul Intern, care inervează cei trei muşchi. Excitaţia acestui nerv 
poate produce un spasm at bulbo*cavernoşilor, de unde vaginismul inferior. 

3°. Diafragmul urogenital* Diafragmul uro.genital este format 
din aponevroza perineală mijlocie, cu cele două foi(e ale ei, între care 
se găseşte muşchiul transoers profund . El e străbătut de uretră şi vagin. 
Prin diafragmul urogenital trec vasele ruşinoase interne şi nervul ru* 
şinos intern , cu ramura sa clitoridiană. 













566 


4° Prelungirea fosei ischio*rectale< Prelungirea fosei ischio- 
rectale are trei perejis a) un perete extern, format de obturatorul intern; 
b) un perete intern, format de ridicător; c) un perete inferior, format 
de diafragmul uro«genital. 

5°. Diafragmul pelvian. Diafragmul pelvian este constitui! de 
ridicătorii tapetaţi de fascia perineală profundă. 

C) Perineul obstetrlcal sau corpul perineului 

Am văzut că chirurgii şi obstetricienii nu socotesc drept perineu 
decât regiunea întinsă dela furculiţă la orificiul anal. In clinică regiunea 
mai poartă numele de corpul perineului. In profunzime, corpul perineului 
este ocupat de centrul tendinos. Am vorbit în mai multe rânduri de el. 
Centrul tendinos la femeie ocupă aria triunghiului vagino»rectal. Acest 
triunghiu e format în felul următor: vaginul şi rectul, care împreună 
In porţiunea superioară alcătiiesc despărtitoarea vagino*rectală, se separă 
In partea inferioară, vaginul mergând înainte şi rectul înapoi. Se 
delimitează astfel un triunghiu, al cărui perete anterior e format de 
oagin , peretele posterior e reprezentat prin rect şi baza prin piele. La 
vârf există muşchiul recto*oaginat. Centrul tendinos este format dintr'un 
amestec de fibre conjunctive tendinoase şi fibre musculare. Toate fibrele 
centrului tendinos sunt nu numai amestecate dar şi foarte strânse. 
Totuşi se poate spune, că în partea lui superioară predomină fibrele 
musculare şi în cea inferioară fibrele tendinoase. 

Funcţiunea corpului perineului* Am descris funcţiunea lui la 
mijloacele de susţinere ale uterului şi vaginului, âm văzut că cel mai 
important mijloc de susţinere este reprezentat prin perineu şi vagin. 
Formaţiunile perineului sunt reprezentate prin ridicători, diafragm, dar 
în special prin corpul perineului. 

Rupturile perineului. In timpul facerii perineul se poate rupe. 
E vorba de ruptura furculiţei şi a corpului perineului. Se cunosc rup» 
turile perineului Ia o femeie, care a avut copii prin acea, că orificiul 
vaginal e foarte apropiat de orificiul anal şi distanţa dintre cele două 
orificii, care reprezintă corpul perineului e foarte mică. 

Ca să împiedece prolapsurile ulterioare ale organelor genitale, 
obstetricienii repară imediat după facere, perineul care a fost rupt 
(sutura perineului). Uneori ruptura perineului se întinde până la rect şi 
interesează rectul. Se fac astfel fistule vagino*rectale, care trebuesc re» 
parat^ ulterior chirurgical. 

§ 3. Spaţiul pelvisubperitoneal la femeie 

Spaţiul peloisubperitoneal are aceiaşi dispoziţiune ca şi la bărbat. 
Uterul şi vaginul în locul prostatei, îi dau caracterele proprii.. 
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Şi in spaţiul pelvisubperitonea! al femeii există acele lame fibro. 
vasculare caracteristice. Lamele sacro» recto» qenito-pubiene, aporie» 
oroza ombilico»preoezicalâ şi aripioarele rectului au aceeaşi dispo* 
ziţiune ca şi la bărbat. Numai aponevroza prostato>peritoneală lipseşte. 
In locul ei găsim ligamentele largi, dispuse de.a.lungul arterelor uterine. 

Un echivalent al aponevrozei prostato-peritoneale se găseşte la femeie, ca o 
iarnă fibroasă foarte subţire, situată tn despărţitoarea vaglno-rectală şi care se în- 
seră îq sus pe fundul de sac al lui Douglas. 

Parametrium* Parametrium, numit încă impropriu şi baza liga¬ 
mentelor lergi, este format dintr’un ţesut celular grăsos, foarte abundent, 
conţinând numeroase fibre musculare, vase (numeroase limfatice şi 
nervi, aşezat între cele două foiţe ale mezometriului. EI se continuă cu 
ţesutul celular din jurul vaginului (paracotpium)» Tot acest ţesut celular 
se continuă cu ţesutul similar din spaţiul latero.rectal şi din spaţiul 
prevezical. Inflamaţiile lui (Parametiite, flegmoane a/e bazei ţigan 
meritelor largi) se pot propaga înainte până la vezică şf înapoi până 
la rect ( Celulite difuze ). De asemenea ele pot urca în sus, pe sub 
peritoneu, până în fosa iliacă şi regiunea lombară (prin baza ligamen- 
tului suspensor) şi înapoi de.a.lungul vaselor fesiere, să ajungă la fesă. 

Spaţiile secundare* Spaţiul preoezicaf spaţiul retrorectal şi 
spaţiul laterorectal au absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 

Spaţiul retrooezicaf cuprins între vezică de o parte, colul uterjn 
şi vagin de cealaltă parte, se găseşte situat în parametrium. 

Spaţiul prerectal 9 situat între vagin de o parte şi rect de cea- 
laltă parte, se află de asemenea în parametrium. Laolaltă, aceste două 
spaţii formează spaţiul pericervical. 

Spaţiul pericervical* Se numeşte spaţiul pericervical acel spaţiu 
al parametriului, delimitat înainte de vezică, înapoi de rect şi pe laturi 
de ridicători, în care se găseşte colul uterin şi domul vaginal. 

După cum vedem, el e format din parametrium şi paracotpium 
şi reprezintă din punct de vedere teoretic cele două spaţii secundare: 
prerectal şi retrovezical. 

MAMELELE 

Mamelele sunt glandele ce secretă laptele. Mici la naştere, ele se 
măresc la pubertate şi se desvoltă şi mai mult la femeia gravidă. 
Prezenţa mamelelor caracterizează mamiferele. Mamelele există atât la 
femeie, cât şi la bărbat. Le vom studia la femeie, unde îşi au impor¬ 
tanţa lor şi numai la sfârşitul capitolului vom adăuga câteva cuvinte 
despre mamelele bărbatului. 
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Din punct de vedere embrionar, mamelele fac parte din glandele tegumentare 
şi mulţi autori le descriu la studiul pielei, din punct de vedere funcţional, ele sunt: 
prea strâns legate de funcţionarea glandelor sexuale, pentru ca să nu fie studiate în* 
acest capitol. 

§ 1. Studiu descriptiv 

Forma* Fiecare mamelă are forma unei emisfere sau a unui con 
turtit, prevăzut de o papilă destinată sugerii, mamelonul . (Fig. 375). 

Forma mamelei este foarte diferită după indioid. rasă, oârstâ, constituţie şi 
după starea fiziologică a femeii (menstruaţie, sarcină, alăptare), cât şi după starea 
de sănătate sau de boală a ei 

in generai, mameia eniar daca e rotunzitâ, se turteşte către axllă. Sunt maraeie 
turtite şi Invers, mamele proeminente, mamele coDice şi mamele pediculate. 

Forma glandei nu depinde numai de elementul glandular, ci şi de grăsimea 
Înconjurătoare. 

Mamela este unul dintre elementele de căpetenie ale plasticei femeieşti. 

Dimensiuni* Mamela la femeia adultă, înainte de menopauză, mă« 
soară 12 centimetri In sens transversal, dinăuntru înafară, 10 centimetri 
de jos în sus şi 5 centimetri dinainte înapoi. 

Mamela creşte în sarcină şi ajunge la un maximum de desvoltare 
după naştere, când femeia trebue să alăpteze. 

Mamela e foarte mică la naştere (un centimetru), şl până la pubertate ele 
sunt puţin desvoltate în ambele sexe. 

Fie se desvoltă la pubertate, odată cu celelalte organe sexuale \ după meno** 
pauză mamelele se atrofiază (mamele senile) 

Mamelele prezintă variaţiunl etnice, ele sunt mal desvoltate în regiunile calde 
decât în cele reci. Se ştie gradul mare de desvoltare a sânilor la femeile boschimane, 
care îşi aruncă mamelele peste umeri, pentru a*şi alăpta copiii pe c.irel duc în spate. 

Sunt şi diferenţe individuale. In general se observă o tendinţă de atrofiere la 
femeile intelectuale, pentrucă după Testut, exagerarea funcţiunilor intelectuale se 
face în detrimentul funcţiunilor sexuale. 

Greutatea unei mamele variază cu starea funcţională a femeii. La 
naştere ea cântăreşte 50 centigrame, la femeia care nu alăptează ajunge 
Ia 200 gr.; la femeia care alăptează ajunge la 500 gr. 

Greutatea celor 2 mamele nu e egală. In general, una e mai grea 
decât cealaltă. 

Consistenţă* Mamela are o consistenţă dură, rezistentă şi elastică 
la femeia nulipară. Consistenţa ei diminuă prin alăptare. La femeile 
care au avut mai multe sarcini, consistenţa ei e moale şi elastică. 

Număr* Omul, (spre deosebire de alte mamifere) prezintă două 
mamele. In mod excepţional, poate prezenta o reducere a numărului 
sau o augmentare a lui. 

Amastie şi Atelle. Amastia este lipsa uneia sau a ambelor mamele (amastie 
unilaterală sau bilaterală). 
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Ateliă este absenţa mamelonului, câDd canalele galactofore se varsă tntr’o 
cavitate mică, situată In centrul areolel. 

Hipermastie şi Hipertelie* Hipermastia sau poliatla este mărirea numărului 
mamelelor. Hipertelia este mărirea numărului mameloanelor. 

Mamelele supranumerare apar de*a«lungul unei linii ipotetice, ce pleacă din 
axllă şi se termină în regiunea coapsei. 

Hlpermastia este o dispoziţie ce se găseşte la embrion, In mod normal schiţele 
embrionare se reduc la două. Persistenţa mai multora dă naştere la hipermastie. 
atrofierea uneia sau a amândurora din cele normale dă naştere la amastie. 



§ 2. Studiu topografic 


Regiunea mamară. Regiunea mamară este cuprinsă de o parte 
şi de alta a sternului, între coasta a treia în sus şî coasta a şaptea în 
jos. In profunzime se întinde până la planul muscular. Un torace bine 
desvoltat poartă sânii mai sus decât un torace astenic. 

Un $ant submamar delimitează mamela în Jos. El e datorit faptului că 
mamela atârnă sub greutatea ei. In partea superioară regiunea se continuă, fără 
demarcaţie, cu regiunea subclaviculară. Intre cele două mamele se găseşte o de* 
presiune verticală. 

Şanţul submamar este sediul frecvent al unei leziuni de piele (inlertrlgo). 

Raporturi* Glanda maipară nu este vizibilă la exterior. Ca s’o 
evidenţiem, trebue s’o preparăm, adică să scoatem învelişurile tepu* 
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inentare şi stratul celulo»adlpos anterior. Dar acest (esut grăsos pre. 
marnar se continuă cu un strat retromamar, fiindcă glanda mamară 
este învelită într’o atmosferă grâsoasă. Straturile se suprapun în felul 
următor (Fig. 377): 

1. învelişul cutanat. 

2. Stratul celulo.adipos anterior. 

3. Glanda mamară sau corpul mamelei. ' 

4. Stratul celulo.adipos posterior. 

învelişul cutanat. învelişul cutanat este neted şi unit, şi are 
coloarea tegumentului general. El prezintă în centru, cam în dreptul 
coastei a IV.a, aieola şi mamelonul. 

Areola este aceea regiune circulară, de coloare rozatd la fete, 
brună la femeile ce au avut copii (variază şi cu coloarea generală), 
care înconjoară mamelonul. 

Diametrul areolei e de 3—5 centimetri. 

La suprafaţa areolei se găsesc un număr de proeminente neregu* 
late, tuberculii lui Aforgagni (datorită glandelor sebacee subjacente 
foarte desvoltate). 

Sub influenta gravidităţii tuberculii lui Morgagni îşi măresc vo. 
fumul şi iau numele clinic de tuberculii tui Montgomery. Nu toţi 
aceşti tuberculi provin din tuberculii lui Morgagni, multe sunt glande 
mamare rudimentare (Gtandutae areola ies). 

In timpul sarcinel areola capătă o coloare închisă (fjalbenă-brunâ); in acelaşi 
timp apare şl o nouă areolă (areola secundară), care este mal puţin regulată, fiind 
formată din pete neregulate. 

Mamelonul (Papila)'. Mamelonul sau papila este aceea proemi. 
nen(ă cilindrică sau conică, cu vârful rotunzit şi baza lărgită, prin care 
copilul suge laptele. La virgine el poate să nu fie reliefat, la fem:ie care 
a alăptat el măsoară până la 2 centimetri. Mamelonul poate avea şi alte 
forme (turtite, discoidale, emisferice). In unele cazuri în loc să fie 
proeminent, el este înfundat. Pe vârful lui se" deschid canalele galactofore 
(15-25), prin faliei orificii. 

Mamelonul este frecvent sediul erup(iuniior eczematoase şi a fi. 
surilor foarte dureroase. 

Mamelonul are un aspect foarte neregulat, este rugos şl e presărat de nume* 
roase creste şl depresiuni. 

Coloarea Iul, ca şi a papile!, deşi mai întunecată decât a restului pielei, este 
mal deschisă la blonde decât la brune. In timpul sarcinel, atât mamelonul, cât şi 
■areola se întunecă. 
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Ţesutul celulo'grăsos anterior. Ţesutul celulo-grâsos anterior 
sau premamar este format dintr’un strat foarte desvoltat la periferie, 
care merge descrescând în grosime pe măsură ce se apropie de areolă. 

Stratul grăsos nu este conţinu; el este descompus într’o serie 
de fosete pline de grăsime (fosete adipoase). Separaţia fosetelor este 
făcută de tracturile conjunctive (ligamentele fui Cooper), care, plecate 


Prelungire 

exilară 

Corpul 

mamelei 

Mamelon 

Areola 


F1G. 376 

de pe faţa profundă a dermului, se inseră pe glandă. Aceste despărţi, 
tori explică pentru ce un abces poate fi localizat numai într’o fosetă 
grăsoasă. 

Se Întâmplă ca grăsimea unei fosete să străbată glanda ca să 
ajungă in grăsimea retromamară. Un abces desvoltat într'o astfel de pre» 
lungire va avea două pungi, una premamară, alta retromamară (abces 
în buton). 

Corpul mamelei. (Corpus mammae). Corpul mamelei, adică 
glanda propriu zisă, nu e proporţional cu desvoltarea mamelei. La fete 
şi la nulipare glanda e pu(in desvoltată şi toată bombarea mamelei e 
datorită in mare parte grăsimei subcutanate. Odată preparat, corpul 
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mamelei se prezintă ca o formaţiune albicioasă sau gălbuie, foarte 
neregulată la aspect, având un contur aproximativ circular. Din coiv 
turul ei pot pleca prelungiri în diferite direcţiuni, mai frecventă e 
prelungirea axiala. Glanda e mai groasă la centru decât la periferie* 
fapt ce se vede bine pe o secţiune. 

Aspectul neregulat al glandei e datorit unor creste şi depresiuni. 
Crestele, numite crestele fibrom glandulare ale lui Du ret, sunt foarte 
anastomozate între ele şi determină multe fosete, în care se găsesc acele 

perinite grăsoase ale stratului 
celular subcutanat. Crestele 
răspund canalelor galactofere. 
Pe ele se inseră fracturile 
conjunctive ce leagă pielea de 
glandă. La nivelul areolei şi a 
mamelonului, corpul aderă de 
piele. Fa(a posterioară a cor¬ 
pului răspunde mu$c hiloz pece 
torali , dinţatului_ mar e, şi 
uneori oblicului mare sldrep* 
tului abdominal 

Am vorbit mai sus de prelun* 
girile glandei; s’au descris diferite 
prelungiri» axilarâ, ctaoicularâ, hb 
pocondrica, epigasţrică, sternalâ. 
Inafară de prelungirea axilară, toate 
celelalte sunt mici şi fără importanţă 
(Testut). 

Glanda e alcătuită din două 
porţiuni: o porţiune periferică, 
mai vasculară şi mai moale, şi 
o porţiune centrală, mai rezi. 
stentă. Porţiunea periferică are 
o coloare gălbuie şi e mai 
ales glandulară; porţiunea 
centrală mai albicioasă, conţine canalele galactofore, învelite în ţesut 
conjunctiv şi puţine elemente glandulare. (Fig. 377). 

Stratul celulO'grăsos retro-niamar. Stratul celulo>grăsos retro» 
mamar este mai slab reprezentat decât cel premamar. £1 răspunde 
pectoralului mare şi dinţatului mare (uneori oblicului mare şi dreptului 
abdominal). Grafie grâsimei retromamare, glanda alunecă pe muşchi. 
Dispariţia mobilităţii e semn de tumoră. 



FIG. 377 

Sec(iune prin mamelă 










573 


Capsula fibroasă şi ligamentul suspensor. După unii autori 
glanda se găseşte înlr’o capsulă fibroasă, provenită din dedublarea 
fasciei superficialis. fascia superficială se inseră în sus pe claviculă, 
apoi, scoborând, aderă de fascia muşchiului pectoral. Ajunsă la glandă 
ea se dedublează. Porţiunea cuprinsă între claviculă şi glandă, a fost 
numită tigamentut suspensor al mamelei, Terminarea celor două foiţe 
ale ligamentului suspensor la nivelul glandei, ar fi următoarea: foi{a 
anterioară, după un scurt traiect se rezolvă în mici lamele ce se inseră 
pe derm; foiţa posterioară e bine evidenţiată, ea trece înapoia stratului 
grăsos retromamar şi se poate pune uşor în evidenţă prin disecţie. 
Intre ea şi fascia pectoralului se găseşte un spaţiu în care ţesutul celular 
este mai lax. 

§ 3. Canalele galactofore 

Canalele galactofore sunt în număr de Fiecare strânge se» 

creţiunea unui lob glandular. Canalul galactofor este flexuos şi nere» 
gulat calibrat în drumul său. Canalele 

înainte de a ajunge la mamelon, 
fiecare canal prezintă o dilatare, numită 
sinus (sinu tactifeie) t in care laptele 
se acumulează în intervalul dintre 
alăptări. După sinus, canalul parcurge 
mamelonul şi se deschide în vârful 
lui. Vârful mamelonului e ciuruit de 
deschiderea canalelor. 

§ 4. Constituţie anatomică 

La mamelă vom avea de studiat 
caracterele structurale ale glandei (cor. 
pul) şi ale învelişului cutanat. 

Structura glandei* Glanda e for» 
mată din 15-25 de lobi, fiecare având 
un canal galactofor propriu. Un lob e 
divizat în lobuli şi lobulii sunt divizaţi 
în acini. Inafară de acini în constituţia 
glandei intră şi canalele excretoare. 

Studiul structurii glandei se face tn istologie. Aci vom da numai câteva ca» 
ractere generale. 

Structura acinului. Fiecare acin este format dintr’o membrană proprie şi 
două rânduri de celule epiteliale. Celulele interne sunt celulele secretante, şi ca 
atare foarte diferite in forma lor, celulele externe sunt celule mio»epiteliale, analoage 
cu celulele tn paner ale lui Boli, din glandele salivare. 


nu se anastomozează. 



FIG. 378 

1. Conducte galactrofe. — 2. Globuli mamari. 
(După Playfair-Testut). 
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Canalele intraiobulare. Canalele intralobulare continuă acinii. Fiecare e 
format dintr’un perete propriu şi două rânduri de celule ■ un rând de celule tn 
paneraş (Boli) şi un rând de celule interne, prismatice. 

Canalele interlobulare. Fiecare colectează secreţiunea unui lobul. Sunt alcă» 
tuite la fel cu precedentele, de care diferă prin dimensiuni. 

Canalele galactofore. Ca şi celelalte, canalele galactofore prezintă o raem« 
brană proprie, un rând de celule Boli şi un rând de celule eplteliale. 

Toate elementele glandei mamare sunt unite între ele prin ţesut conjunctiv* 

învelişul cutanat. învelişul cutanat are structura diferita, după 
cum îl considerăm pe areolă, pe mamelon sau pe mamela propriu zisă 
(zona periferica). 

1. Zona periferică. In zona periferică pielea nu prezintă niciun 
caracter special. Ea conţine glande sudoripare şi foliculi piloşi. 

2. Zona areolara. Pielea zonei areolare este subţire, pigmentată 
şi aderentă. Ea conţine multe glande sebacee şi sudoripare. Caracterul 
principal este însă prezenţa muşchiului areolei. Muşchiul areolei este 
un muşchiu pielos. El e format din două feluri de fibre: fibre citcw 
(are, dispuse in jurul mamelonului, şi fibre radiate, ce întretaie pe 
cele circulare. Acţiunea acestui muşchiu e următoarea: comprimă 
mamelonul la bază, îl face mai rigid şi.l proiectează înainte (Telotismj, 
ceea ce facilitează sugerea. El comprimă ritmic şi canalele galactofore, 
expulzând laptele •, dacă se contractă spastic, fibrele formează un soiu 
de sfincter şi opresc scurgerea laptelui (Testut). 

In areolă există şi glande mamare accesorii, care în timpul sarcinii dau tu» 
berculii lui Montgomery. După cum vedem, tuberculii lui Montgomery au două orN 
gini* 1. glandele sebacee (tuberculii lui Morgagni), 2. glandele mamare accesorii. 

3. Zona mamelonului. Mamelonul este format din canalele galac* 
tofore învelite de piele. Pielea mamelonului e fină, pigmentată. Nu con. 
ţine nici foliculi piloşi, nici glande sudoripare. Conţine însă glande 
sebacee. Pielea mamelonului e căptuşită de un muşchiu mamilar. 

In muşchiul mamilar intră două feluri de fibre: 

1. Fibre circulare, care înconjoară mamelonul. 

2. Fibre verticale, ce se întind până la vârf. 

Fibrele circulare au aceeaşi acţiune ca şi cele circulare ale areolei i 

a) comprimă ritmic canalele şi expulzează laptele; b) acţionând 
spastic, închid canalele galactofore şi împiedecă scurgerea laptelui. 

Ele participă de asemenea la fenomenul de telotism, diminuând 
diametrul şi mărind consistenţa. 

Fibrele longitudinale retractează vârful, ele acţionează contrar 
telotismului (Testut). 
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ţ 5. Glanda mamară la pubertate, în timpul sarcinei şi lactatei 

Glanda mamară, rudimentară înainte de pubertate, se desvoltă 
brusc la această epocă, împreună cu organele genitale externe şi interne. 
Această desvoltare interesează istologic atât corpul, cât şi (esutul con* 
junctiv. Acinii se înmulţesc, cresc şi iau caracterele definitive. Gră¬ 
simea devine mai abundentă, tracturile conjunctive se accentuează, 
astfel că glanda ia în parte caracterul lobular. Macroscopic, glanda e 
mai voluminoasă, mai elastică şi mai rezistentă. Şi în această perioadă 
există o secreţiune foarte slabă, dar secre{iunea nu conţine grăsime. 

Glanda mamară în timpul sarcinei* In timpul sarcinei mamela 
se măreşte şi consistenta ei devine mai fermă. Se desvoltă tuberculii 
lui Montgomery, dintre care unii sunt glande sebacee, iar cei mai mulţi 
sunt glande mamare accesorii. 

Istologic, elementele glandulare existente se măresc foarte mult 
şi apar acini noi, iar elementele conjunctive se reduc considerabil. 

Glanda mamară, In sarcină, străbate două perioadei 1. perioada presecreioare, 
durând aproximativ prima jumătate (4 luni), în care nu se petrec decât fenomenele 
istologice preparatoare j 2. o perioadă secretoare in a doua Jumătate (5 luni), în 
care glanda secretă colostrul (perioada colostrogenă). 

Colostrul reprezintă o secreţiune lactată imperfectă (Policard). El conţine apă, 
săruri, lactoză, casefnă şi puţine granulaţiuni grăsoase. 

Colostrul conţine nişte elemente speciale (corpusculii de colostru). Ele sunt 
ieucoclte care au fagocltat granulaţlunile de grăsime (Policard). 

Colostrul se formează in cavităţile acinului şi parcurge sistemul excretor până 
la mamelon. 

Glanda mamară în lactaţie* Glanda mamară în timpul lactatei 
arc aceleaşi caractere ca şi în timpul sarcinei. Secretiunea laptelui în¬ 
cepe la 2^5 zile după naşterea copilului. 

Istologic, secreţlunea laptelui se face In trei timpi. Intr’un prim timp (’pre - 
secretiunea) celula creşte, conţine vacuole cu un lichid clar şi granulaţiuni de gră¬ 
sime. In al doilea timp (excretiunea) celula se rupe, conţinutul cade în lumenul 
acinului. In al treilea timp celula se reconstitue. 

Glanda mamară la menopauză, ta menopauză glanda mamară se atrofiază, 
elementul glandular se reduce, el este Înglobat de ţesut conjunctiv, <ja atare, sânii 
devin mal mici, mai duri, pielea se sbârceşte. 

Mamela la bărbat. Mamela bărbatului e foarte redusă. La ex- 
terior e caracterizată doar prin areolă şi mamelon. Glanda mamară e 
rudimentară, măsoară 2-3 centimetri în diametru. In sens sagital nu 
depăşeşte o jumătate de centimetru. 

Structura e aceeaşi ca şl la femeie, dar toate elementele sunt reduse ca număr 
şl ca dimensiuni. Se găsesc şl canale galactofore deschise pe mamelon, dar aceste 
caaale sunt închise în profunzime, întru cât acinii propriu zis lipsesc. 
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S 6. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele provin din mamara internă, mamara externă, 
toracica superioaiă si intercostale (2«a~3*a-4.a). Ramurile plecate din 
aceste artere formează o reţea situată în ţesutul celular premamar (re* 
teaua superficială). De aci pleacă ramurile ce se răspândesc la lobi, 
lobuli şi acini. In jurul acinului formează o reţea periacinoasă. 

Vinele. Vinele glandei provin din capilarele periacinoase. Ele 
ajung la faţa anterioară a glandei, unde formează o reţea subcutanată 
(superficială), foarte vizibilă în timpul lactaţiei. Vinele plecate din această 
reţea urmăresc traiectul arterelor, ca să se termine fie în axitaiă, fie 
tn mamara internă (unele se varsă în vinele superficiale ale abdomenului). 

Limfatice. Limfaticele sunt de două feluri: unele superficiale, ce 
provin dela piele, şi altele profunde, ce iau naştere dintr’o reţea peri* 
lobulară. Limfaticele se strâng la ganglionii axitari. Aceste sunt lim* 
faticele principale. Mai sunt trunchiuri accesorii, care merg la gan* 
glionii subclaoiculari şi altele care străbat spaţiile intercostale, ca să 
se termine în ganglionii mamari interni. 

Uneori, limfaticele unei mamele încrucişează linia mediană şi se 
varsă în ganglionii din axila opusă. 

Nervii. Nervii provin din lamuia supraclaoicutară a plexului cer» 
vical, din nervii intercostati, din ramurile toracice ale plexului brachial. 

Inafară de aceşti nervi se găsesc şi fibre simpatice venite ca 
plexuri de-a.lungul vaselor. 

) 7. Consideraţiuni funcţionale 

Laptele este o emutsiune de mici particule grăsoase într’un lichid 
incolor şi alcalin. Lactoza, grăsimea şi caseina, elementele principale 
ale laptelui, sunt produse de glanda mamarâ. Lactoza şi caseina nu 
există în sânge, ele sunt produsul exclusiv al glandei, prima din glu* 
coză, iar a doua din albuminoidele sângelui. Grăsimea e formată fie din 
grăsimea rezervelor de grăsime, fie din hidraţii de carbon ai sângelui. 

Secreliunea laptelui se produce sub influenţa unui agent hor¬ 
monal al ovarului. 

Excretiunea laptelui se face pe de o parte prin aspiraţia gurii 
copilului, iar pe de altă parte prin contracţiunea aparatului muscular 
al mamelei (muşchiul mamelonului, al areolei, celulele mio*epitelia!e). 

Laptele conţine toate elementele necesare producerii de căldură 
şi energie ale copilului. De asemenea conţine şi săruri (fosfaţi) şi apă, 
necesare refacerii ţesuturilor. 
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Consideraţiuni anatomo-clinice 

Inflamaţia mamelei (mastita) este destul de frecventă, mai ales în 
timpul sarcinei. Ea poate să dea naştere unui abces, care poate să ră. 
mână localizat la un lob, potrivit faptului că lobulii sunt izolaţi între 
ei prin tracturi conjunctive. In felul acesta, ceilalţi lobi pot funcţiona 
mai departe, permiţând alimentarea copilului. Ţesutul celulo»adipos pre» 
mamar şi retromamar poate fi sediul unor flegmoane. 

Există o mastita sclerO‘chisticâ, în care mamela este presărată de 
formaţiuni chistice şi noduli scleroşi. 

Tumorile mamelei nu sunt rare. S’au descris tumori benigne, care 
rămân circumscrise şi sunt mobile sub piele; sunt tumori maligne, 
care se propagă, infiltrează glanda în întregime şi ţesuturile învecinate, 
aderă de piele şi dau metastaze. 

In caz de tumoră malignă (diagnosticul prin biopsie), trebue făcută 
imediat extirparea largă a sânului (împreună cu muşchii pectorali) şi a 
ganglionilor axilari şi supraclaviculari. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea se execută prin inspecţia sânului şi a ma« 
melonului, şi prin palpare. Palparea nu trebue făcută prinzând mamela 
cu mâna în sens transversal, fiindcă in acest caz se poate lua un lobul 
sănătos drept un nodul bolnav. Explorarea mamelei trebue făcută pal» 
pând dinainte înapoi (pe torace) glanda. 

Căi de acces. Accesul pe mamelă se face prin cale anterioară. 
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Glandele endocrine sau glandele cu secreţiune internă 

Glandele sunt împărţite în trei mari categorii: glandele exocrine 
sau glandele cu secreţiune externă, glandele endocrine sau glandele 
cu secreţiune internă şi glandele mixte. 

Glandele exocrine (cu secreţiune externă) îşi varsă produsul se» 
creţiunii, prin intermediul canalelor de excreţiune, în mediul extern (de 
exemplu : glandele sudoripare, glandele sebacee, glanda mamarâ), sau în 
diferitele- tracturi viscerale (glandele stomacale, intestinale, uretrale, etc. 

Glandele endocrine (cu secreţiune internă) îşi varsă produsul 
secreţiunii lor în mediul intern (sânge, limfă), ele fiind lipsite de canal 
excretor (de exemplu: hipofiza, corpul tiroid, capsulele suprarenale, etc.). 

Glandele mixte au două feluri de secreţiuni: secreţiune externă 
şi secreţiune internă (de exemplu: pancreasul, ficatul). 

Din punct de vedere structural, glandele cu secreţiune internă 
au o dispoziţiune anatomică adecvată funcţiunii lor. Celulele lor con* 
stitutive sunt în contact direct cu capilarele sangvine. 

Procesul de secreţiune este comun cu al celorlalte glande, ele primesc prin 
osmoză şi filtrare anumite substanţe din sânge, pe care le elaborează şi le trans* 
formă tn produse de secreţiune. Aceste produse de secreţiune trec în sângele vânos 
sau tn limfă. 

Produsele de secreţiune internă poartă numele de hoimoni . Hor¬ 
monii reprezintă nişte catalizatori indispensabili bunei funcţionări a 
organismului şi sunt răspândiţi, prin intermediul sângelui, la întreg or» 
ganismul având rol foarte important. 

Acţiunea lor începe în vieaţa embrionară. Se admite că embrio» 
geneza, cu diferenţierea şi edificarea organelor, este sub dependenţa 
lor. După naştere, glandele cu secreţiune internă intervin în creşterea 
organismului şi în armonioasa lui desvoltare. Ele prezidează la desvol» 
tarea precoce (la om) a creierului şi la modificările morfologice şi func» 
ţionale, atât de importante, ale pubertăţii, cu determinarea caracterelor 
sexuale secundare. Tot glandele endocrine condiţionează tipurile con** 
stituţionale. 
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La adult, ele stimulează organismul, fiind producătoare de eneraie, 
şi supraveghează metabolismul.. Pe de altă parte, hormonii stabilesc o 
corelaţie funcţională între diferitele părţi ale organismului. Se înţelege 
că o turburare în plus, sau In minus in funcţiunea glandelor endo. 
crine, atrage după sine grave turburări şi chiar moartea. 

Inafară de manifestări somatice, . disfuncfiunea lor poate produce 
turburări psihice grave (anxietate, fobii, psihoze). 

Glandele endocrine lucrează rareori izolat, de cele mal multe ori 
ee acţionează mai multe laolaltă. Această acţiune trebue înţeleasă în 
sensul că unele lucrează sinergist, iar altele antagonist. 

Glandele endocrine sunt strâns legate în acţiunea lor de sistemul 
nervos vegetativ, unele fiind simpaticotone şi altele parasimpaticotone. 

Glanda tiroidă 

Glanda tiroidă sau corpul tiroid (Glăndută thyreoidea) este o 
or ma pune glandulară endocrină, aşezată pe partea anterioară a larin. 
gelui şi traheei. Fiind mediană, glanda tiroidă este un organ impar şi 

simetric. Fiind aderentă de conductul laringo.traheal, tiroida îi înso-, 
feşte mişcările. 

§ 1°. Studiu descriptiv 

Formă. Glanda tiroidă, văzută prin fa{a anterioară, după ce s’au 
ridicat planurile superficiale, are o formă caracteristică. Ea a fost com. 
parată cu litera H, însă cu o literă FI în parte deformată, întru cât 
brafele lungi nu sunt verticale, ci înclinate în jos şi înăuntru, tinzând 
să se apropie. Părţile laterale sunt foarte voluminoase şi poartă numele 
de lobi (Lobus dexter şi Lobus sinister), iar porţiunea mijlocie 
(transversală), care leagă lobii, e cu mult mai îngustă şi poartă numele 
de istm (Isthmus gtandulae thyreoidae) (Fig. 189J. 

Văzută pe o secţiune transversală, care trece prin istm, glanda are 
o formă de potcoavă, cu concavitatea posterioară (Fig. 379), 

Piramida lui Lalouette. Piramida lui Lalouette sau tobut pira » 
midat (Lobus pyramidatis) este o prelungire a glandei, de formă 
conică, ce pleacă prin bază dela marginea superioară a istmului şi, 
mergând oblic de.a.lungul lobului stâng, se termină prin vârf la nivelul 
membranei tireo.hioidiane sau a osului hioid. Ea are forme variabile 
şi uneori poate lipsi (o treime din cazuri). De obiceiu e situată la stânga 
liniei mediane, dar sunt cazuri când ocupă linia mediană sau e situată 
la dreapta ei (Fig. 189). 
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Uneori, In locul piramidei lui Lalouette se găsesc una sau mai 
multe formaţiuni glandulare ca şi tiroidul, numite glande titoide ac - 
cesorii. Glandele tiroide accesorii au aceeaşi structură ca şi tiroidul şi 
nu trebuesc confundate cu parstiroidele. 

Tiroidele accesorii. Tiroidele accesorii se desvoltă de.a.lungul unul traiect 
întins dela foramen caecum al limbii şl până la Istmul glandei. S'au descris .tiroide 
accesorii suprahloidiane (tn limbă) şl tiroide accesorii subhioidtane (înaintea 

membranei hio-tiroidiane). * ţ 

Tiroidele accesorii se desvoltă din canalul tireo-glos. Acest canal participă în 
mod normal la desvoltarea corpului tiroid. Intradevăr, glanda tiroidă se formează 
din trei muguri, doi laterali şl al treilea median. Mugurele median se Întinde dela 
foramen caecum al limbii, străbate limba, trece înapoia osului htold şl coboara Ina. 
fntea membranei hlo-tiroldlane şl a cartilagiulul tiroid, pentru a se unii cu mugurii 
laterali. Din această schi(â mediană se desvoltă piramida lui Lalouette. Porţiunea su- 
nerioară, Întinsă dela vârful piramidei şl până la limbă, rămâne sub formă de canal 
(Canalul lui Bochdalek) sau sub formă de cordon. De-a-lungul acestui cordon se 
desvoltă tiroidele accesorii. Inafară de tiroidele accesorii descrise mal sus, s'au găsit 
tiroide accesorii supraaoriice. laterale si posterioare (retrotraheeale si retro • 
faringiane). 

Coloare. Glanda tiroidă are o coloare cenuşie. Se înţelege dela 
Şine că în activitate coloarea ei devine mai roşiatică, prin circulaţia 
mai înteţită. Când hiperemia este foarte accentuată, ea capătă o coloare 
vânătă. 

Consistenţă. Consistenta glandei este molatică. Tiroida nu poate 
fi palpată când este normală. 

Aspect exterior. Rareori ea are un aspect neted, de cele mai 

deseori gland.â are aspectul lobulat. 

Dimensiuni. Corpul tiroid măsoară 6-7 centimetri în sens trans. 
verşal. înălţimea lui variază i la nivelul lobului măsoară 4-8 centimetri, 
iar la. nivelul istmului 1 centimetru. De asemenea şi grosimea, care la 
nivelul istmului e de o jumătate de centimetru, ajunge la 2-4 cenţi, 
metri pe lpbii laterali. 

Dimensiunile glandei tiroide prezintă variaţlunl individuale foarte numeroase. 
Volumul glandei variază după dimensiunile corpului, după felul alimentaţiei (bogăţia 
tn vitamine) şi chiar după diferitele regiuni climaterice. El se desvoltă la pubertate, 
când poate simula o guşă (guşă falsă). In general se poate spune că tiroida e mai 
desvoltată la femei decât la bărbaţi. La femele corpul tiroid e mal desvoltat la 
menstruaţie şi In graviditate. 

Corpul tiroid, prezintă o desvoltare considerabilă în cazurile de 
guşă. Greţitatea tiroidei e de 30-60 grame. 

§ 2°. Studiu topografic 

. , Situaţie, Glanda tiroidă se găseşte la gât, unde răspunde cartila. 
giului cricoid şi primelor cartilagii ale traheei. Proiectat la supra aţa 






regiunii, corpul tiroid răspunde la unirea treimei inferioare cu cele 
două treimi superioare ale gâtului. 

Mijloace de fixare. Glanda tiroidă este bine fixată în regiunea 
gâtului. La fixarea glandei contribue: 1. vasele tiroidiene, 2. capsulele 
tiroidiene, 3. ligamentele tiroidiene (median şi laterale). Glanda ! tirbii 
diană este strâns legată de trahee, pe care o urmează în mişcările ei 
de înghifire. 

Atât vasele tiroidiene, cât şi capsulele vor fi studiate In capitole speciale. Acuni 
trebue să descriem ligamentele. Anatomiştii descriu trei ligamente (Ltgamenta glam 
dulae thyreoideae). 

Ligamentul mijlociu e slab desvoltat, pleacă de pe istm şl se. prinde pe carş 
tilagiul cricoid. (Ligamentul suspensor). 

Ligamentele laterale sunt cu mult mai puternice şi contribuesc întradevar la 
menţinerea glandei. Ele pleacă de pe faţa profundă a lobilor şi se prind pe primele 
inele ale traheei şi cartilajul cricoid. S’a mal descris şi un ligament superior, dela 
piramida lui Lalouette la dsul hloid, care e un rest din canalul tireoglos (Testut) şl 
alte ligamente laterale, dela teaca peritiroidianâ la teaca pachetului vasculomervoi. 
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Pachetul 
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Esofag 



FIG. 379 

Schema indicând traectul tecei peritiroidiane şi situaţia nervilor recurenţi şi a paratiroidelor. 


Teaca peritiroidianâ* Teaca peritiroidianâ sau fascia tiroidianâ 
(Fascia thyreoideae) este o membrană fibroasă care înveleşte glanda 
tiroidă. Ea trebue deosebită de capsula proprie a glandei. Intradevăr, 
în timp ce capsula glandei face parte din însăşi glanda, de care aderă, 
teaca peritiroidianâ acopere glanda fără să adere. E important de făcut 
deosebire între teaca peritiroidianâ şi capsula proprie, deşi chirurgii 
înglobează de*a«valma ambele formaţiuni sub aceeaşi denumire de cap* 
sula. Unii autori numesc teaca peritiroidianâ capsula exterioara , iar 
capsula proprie, capsula interioara . 
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Originea tecei peritiroidiane este controversată. Nu se mai admite concepţî- 
unea clasică, după care teaca peritiroidfană ar proveni din dedublarea unei prelun¬ 
giri a aponevrozei mijlocii, dispusă transversal (aponevroza transoersă a gâtului). 
După Charpy ea provine din teaca viscerală a gâtului, care înconjoară esofagul, 
traheea şi corpul tiroid şi are legătura cu fasciile gâtului. După Sebileau-Truffet 
teaca provine din lamele fibroase aduse de vase (Latarjet). 

Intre teaca peritiroidiană şi muşchii subhioidieni se găseşte un 
spaţiu lax, folosit de chirurgi ca să taxeze glanda (Exotiropexie). Intre 
teaca peritiroidiană şi capsula proprie se găseşte un alt spaţiu, plin de 
vase, prin care trec nervii recurenţi. Tot în acest spa(iu se găsesc 
şi paratiroidele. El reprezintă zona periculoasă In intervenţiile pe glandă 
(TestuUjacob). 

Teaca peritiroidiană, liberă tn partea anterioară de planul musculo.aponevrotic, 
este aderentă tnapoi de trahee ,1 pachetul vasculo.nervos. La nivelul acestei zone de 
aderen{ă iau naştere ligamentele tiroidei (Latar)et). 

Importanta practică. Operaţiunile de extirpare a glandei pot fi 
făcute sub capsula proprie (extirparea intracapsularâ) sau inafara ei 
(extirparea extracapsulară). 

Se înţelege că cele mai recomandabile operaţiuni sunt cele intra, 
capsulare, ele feresc vasele, recurenţii, cât şi paratiroidele. Uneori chi» 
rurgul e obligat să scoată un lob sau corpul tiroid în întregime. El va 
începe atunci extracapsular, incizând teaca şi deslipind glanda înainte 
şi pe laturi. Dar posterior, glanda este aderentă de trahee şi pachetul 
vasculo»nervos. La acest nivel operaţia, începută extracapsular, se con. 
tinuă intracapsular, de fapt este o operaţie mixtă. In tiroidectomie nu 
se extirpa de obiceiu mai mult de 4/5 din glandă. 

Muşchiul ridicător al glandei tiroide (M. leoator glandulae thyreoldeae) 
este un fascicol muscular ce provine fie din muşchii subhioidieni, fie din muşchii 
laringelul sau din muşchii farlngelul. El e situat asimetric, tnafara liniei mediane şi 
se Inseră pe Istm sau pe piramidă. 

Raporturi. Raporturile glandei tiroide trebuesc s{udiate mai întâiu 
la istm şi apoi la lobi. 

Istmul. Istmul prezintă două fe{e şi două margini. Fa(a anterioară 
e acoperită de muşchii subhioidieni. Fa{a posterioară acopere primele 
inele ale traheei şi uneori cartilagiul cricoid. 

Marginea superioară, curbă cu concavltatea In sus, e variabilă tn situaţia 
sa, de cele mai deseori răspunde traheei şi uneori urcă până la cartilagiul cricoid. 
Marginea inferioară răspunde traheei şi e foarte vascularizată. 

Istmul e secfionat totdeauna când se execută o traheotomie înaltă. 

El poate lipsi şi atunci lobii sunt separaţi. 
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Lobii* Fiecare lob are trei feţe, o bază.şi un vârf. 

Fata externă. Fa(a externă, sau mai exact antero.externă, este aco» 
perită de planurile superficiale ale regiunii gâtului: piele, fascie supere 
ficială, muşchii sterno«cleido«mastoidieni, muşchii subhioidieni (sterno* 
tiroidian, sterno*cleido*hioidian şi omo«hioidian), aponevroza cervicală 
mijlocie şi teaca peritiroidianâ. 

Fata interna . Fa(a internă, sau mai exact postero-internă vine în 
raport cu traheea (primele 5 cartilagii traheeale) şi laringele (cricoid şi 
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Pe acest preparat s’a evidenţiat capsula şi glanda. 

tiroid). Dar corpul tiroid depăşeşte traheea şi laringele, ca să se pună 
în contact cu faringele şi esofagul. In partea posterioară a acestei feţe, 
la unirea feţei interne cu cea posterioară, se găseşte neroxit recurent 
şi oasele tiroidiene inferioare . Se înţelege imediat importanţa acestor 
raporturi. O guşă desvoltată într’un lob, poate comprima traheea şi 
esofagul, de unde turburări în respiraţie şi deglutiţie $ dar guşa mai 
poate îngloba nervul recurent, de unde turburări In fonaţie şi respiraţie 
paralizia coardelor vocale) (Fig. 379). 
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Fata posterioară. Fata posterioară vine in raport cu pachetuf 
vasculo.nervos al gâtului (artera carotidă comună, nervul vag şi vâna 
jugulară internă). Artera carotidă lasă pe ea o impresiune ca un şanţ. 

Baza. Baza răspunde celui de al cincilea cartilagiu traheeal. 

Baza vine în raport cu vinele tiroidiene şi cu artera tiroidiană 
inferioară. 

Vârful. Vârful răspunde cartilagiului tirofd (partea mijlocie). La 
el vine artera tiroidiană superioară şi din el pleacă vinele tiroidiene 
omonime. 

§ 3°. Constituţie anatomică 

Glanda tiroidă este formată dintr'o stromă conjunctivă şi un pa- 
renchim glandular constituit din foliculi. 

Stroma conjunc • 
tioă. Stroma conjunc¬ 
tivă formează în jurul 
glandei capsula proprie, 
din care pleacă despăr- 
ţitoarea ce separă între 
ei lobulii tiroidieni. Lo¬ 
bul» sunt alcătuiţi din 
foficulii tiroidieni. Fo- 
liculii sunt separaţi în- 
tre ei prin fracturi con¬ 
junctive. Prin despăr¬ 
ţitoarele conjunctive 
trec vasele şi nervii. 

P a re n c hi mu l 
glandular. Parenchi- 
mul glandular este for¬ 
mat din foliculii sau 
veziculele tiroidiene, 
mici cavităţi de 50- 
300 ţx pline de o sub. 
stanţă coloidă. Mai 
multe grupe de foli¬ 
culi alcătuesc lobulii. 

In structura unui folicul intră o membrană proprie şi un epiteliu 
cubic, format din două feluri de celule: celule principale şi, celule 
cotoide . 



FIG. 3«U 


Structura glandei tiroide. 

1. Foliculii plini de coloid. 

2. Vas, — 3. Ţesut conjunctiv. (După Testut). 
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Celulele principale sunt clare şi nu se colorează (cromofobe), celulele coloîde 
sunt granuloase şl se colorează (cromofile). Ele par să fie două stadii in evoluţia 
aceloraşi celule. 

Substanţă cotoidă. Substanţa coloidă este vâscoasă, cu un aspect 
sticlos, ea conţine, apă, iod, săruri şi produsele de secretiune. 

Produci actioi. Fiziologii au izolat o serie de substanţe secretate 
de glande, ca Iodo*tiio?Qlobulina , Diiodotirozina şi Tiroxina. Se 
pare că produsul activ ar fi reprezentat prin Tiroxina , substanţă bo« 
gată în Iod. 

Excrefiunea produşifor. Coloidul trece în limfă, hormonii sunt 
excretafi în sânge. 

§ 4°. Vase şi nervi 

Arterele* Arterele corpului tiroid provin din trei ramuri: tiio* 
idiana inferioară , tiroidiana superioara şi tiroidiana medie (excep* 
tionalâ). 

A. Tiroidiana inferioară. Artera tiroldiană inferioară provine din subclavi* 
culară şl ajunge la corpul tiroid, unde se Împarte în trei ramuri» ramura inferi¬ 
oara, ce se anastomozează cu cea de partea .opusă (artera comunicantă subistmlcâ}, 
ramura posterioarâ, ce se anastomozează cu ramura din tiroidiana superioară şi 
ramura profundă, ce pătrunde în Interiorul glandei. 

Traiectul el a fost studiat în angiologle. Artera face un cot la nivelul tuber* 
cuiului Iul Chassaignac, apoi urcă la glandă. 

Chirurgii au două puncte de legătură» la nivelul tuberculului lui Chassaignac 
şi la terminaţia sa (Testut-Jacob). 

1 la nioelul tuberculului lui Chassaignac artera se găseşte înapoia pache* 
tului vasculomervos al gâtului» ea fiind aplicată pe planul prevertebral, de către o 
dedublare a fasciei prevertebrale. La acest nivel ea e situată înaintea arterei verte* 
brale şi a ganglionului .simpatic mijlociu \ raportat la ganglion, artera trece când 
înainte, când înapoi. 

2. la nioelul terminatiunii, unde artera formează pediculul inferior al glandei, 
ea are raporturi importante cu nervul recurent. Or, legătura arterei este uneori 
necesară în extirparea guşei, deci în legătura arterei trebue să ferim nervul, a cărui 
leziune poate da naştere la accidente grave şi chiar la-moarte. Se spune că nervul 
trece la dreapta înaintea arterei, iar la stânga înapoia ei (Testut*Jacob). Dar acest 
criteriu anatomic este cu totul insuficient, principiul chirurgical este altul» de a face 
enuclearea tumorei înăuntrul capsulei, fiindcă recurentul se găseşte înafara ei, între 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană. 

Artera tiroidiana superioară. Artera tiroidiana superioară provine din ca* 
rotida externă şi, după ce formează o curbă caracteristică (vezi anglologia), coboară 
către corpul tiroid, unde dă trei ramuri (anterioară, posterioarâ si externă). 

Artera tiroidiană mijlocie (A. tiroidiana a lui Ueubauer). Artera tiroidiana 
mijlocie pleacă din aortă sau din trunchiul brachio*cefalic, urcă pe faţa anterioară 
a trahee! şl se termină la partea inferioară a corpului tiroid. 




f 
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Arterele tiroldiane se ramifică, se anastomozează şl formează sub capsula pe- 
rltiroidiană o reţea» din care pleacă ramuri de-a-lungul septelor descrise. Ultimele 
rarauscule formează reţele de capilare perlfollcuiare. 

Vine- Vinele pleacă din re(eaua perifoliculară şi formează la peri¬ 
feria glandei un plex foarte bogat, numit plexul tiroidian, din care se 
formează trei grupe de vine: superioare, inferioare şi mijlocii . 

Vinele tiroidiene superioare se varsă tn trunchiul tiro-linguo*facial. 

Vinele tiroidiene inferioare se varsă in Jugulara interna sau tn trunchiul 
brachio* cefalie. 

Vinele tiroidiene mijlocii se varsă In vâna Jugulară interna. 

Limfatice* Limfaticele pleacă dela o reţea perifoliculară, aplicată 
intim pe pereţii foliculului; de aci se face dializa In limfă a produ¬ 
sului foliculilor. Dela reţeaua perifoliculară pleacă limfatice intralobu- 
lare, care ajung la periferia organului, alcătuind o reţea peritiroidiană. 
Vasele sunt de două feluri, unele ascendente, altele descendente. Um a 
faticele ascendente urcă la ganglionii pretaringieni şi jugulari . Limp 
faticete descendente coboară la ganglionii pretraheali . 

Nervi* Cei mai numeroşi nervi provin din simpaticul cervical, 
care formează plexuri de-a-lungul arterelor tiroidiene. fnafară de aceste 
plexuri tiroidiene participă şi nervii recurenţi şi laringieni superiori. 

Consideraţiuni funcţionale 

Glanda tiroidă are trei funcţiuni principale: 1. influenţează cre¬ 
şterea, 2. intervine în nutriţiunea organismului, 3. exercită o acţiune 
tonică asupra simpaticului. 

1. In tinereţe glanda tiroidă stimulează creşterea. Intradevăr, extirparea glandei 
la animale tinere opreşte creşterea. De asemenea la cretini, la care există o lipsă 
de funcţionare a corpului tiroid (atiroidie), există şi o oprire tn desvoltarea fizică şi 
funcţională (vezi consideraţiuni anatomo-clinice). O experienţă demonstrativă se face 
la mormoloci. Tiroidectomia la larve opreşte procesul de metamorfozare ţ ea se de- 
săvârşeşte după grefa cu tiroidă sau după injecţie cu extract tiroidian. 

In acţiunea ei asupra creşterii, glanda acţionează sinergie cu hipofiza (lobul 
anterior al hipofizei, paratiroidele, timusul şl capsula suprarenală), toate aceste fiind 
antagonistele glandelor sexuale, a căror acţiune are un rol de limitare a creşterii. 

2. Glanda tiroidă exercită şi o acţiune asupra nutriţiunii. Extirparea tiroidei 
produce o diminuare generală a schimburilor nutritive (scăderea ureei şi a azotului 
total), scăderea oxigenului fixat şi a acidului carbonic eliminat, scăderea temperaturii, 
turburări trofice (căderea părului, infiltrarea edematoasă a tegumentelor). 

3. Hormonul glandei tiroide este simpaticoton. El reglementează producerea 
adrenalinei tn capsulele suprarenale. 

Consideraţiuni anatomo-clinice 

Atiroidismul* Atiroidismul, sub forma lui tipică, se obţine expe¬ 
rimental prin extirparea tiroidei. La copil el poate exista în cazuri de 
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agenezie a corpului tiroid, când atiroidismul dă complexul morbid al 
mixedemului infantil (cretinismul sporadic). El e caracterizat prin: 

t. O oprire în desvoltarea fizică (trup de pitic, organele genitale 
reduse, creier nedesvoltat). 

2. Turburări de nutrifiune > edem dur, piele uscată> unghii friabile, 
păr rar, metabolismul bazai scăzut (vezi mai jos). 

3. Turburări psihice (idiojie mixedematoasă). 

Hipotiroidism. La adulţii la care printr’o practică greşită a’a ex. 

tirpat în caz de guşă glanda tiroidă in întregime, sau la aceia la care 
din diferite cauze patologice glanda este în hipofuncţiune, se produce 
o sfare specială, cunoscută sub numele de mixedem. Mixedemul este 
caracterizat în special prin două simptome care domină schema bolii: 
un edem dur al feţei şi o depresiune intelectuală şi fizică, ajungând 
până la caşexie (caşexia tireoprivă). Nu e vorba de un edem adevărat, 
ci de un edem fals. Faja este rotunjită (lună plină), pleoapele, obrajii, 
buzele sunt umflate. 

In mixedem schimbările nutritive sunt încetinite (metabolismul 
bazai, care măsoară intensitatea arderilor în organism, este scăzută până 
la + 60%). De asemenea se găsest: semne de hipotonie a simpaticului 
(bradicardie, hipotensiune). 

Hipertiroidism* In hipertiroidism, care apare la adult sub forma 
morbului lui Bassedow, deoarece creşterea este terminată acţiunea se 
va manifesta asupra celorlalte două funcţiuni: funcţiunea de nutrifie 
şi funcţiunea simpatică. 

Exagerarea funcţiunii simpatice * produce trei din simptomele 
principale ale bolii: trachicardia, exoftalmia şi tremurăturile. 

Modificările de nutrifiune constau într’o exagerare a schimburilor 
de nutritiune. Metabolismul bazai este ridicat până la -j- 100%. 

In Bassedow există adeseori şi guşă, de unde şi denumirea de 
guşă exoftalmică. 

Guşa* Guşa sau strania este o tumoră benignă a corpului tiroid 
(benignă in sens că nu se propagă şi nu dă metastaze). 

Din punct de vedere anatomic, guşa se prezintă fie ca o hiper* 
plazie generală a ţesutului tiroidian (guşa parenchimatoasă), fie ca o 
tumoră (adenom) Jacalizată. 

Guşa poate produce leziuni pe organele învecinate. Ea poate comprima muşchii 
subhioidlenl, vasele gâtului, nervii recurenţi, traheea (traheea în sabie) şl esofagul. 
Cele mai grave turburări le produce compresiunea recurenţilor (alteraţiunl ale vocii, 
crize de astm), a trahee! (dlspnee) şi esofagului (disfagie). 

Inafară de guşa cervicală se găsesc cazuri de gu$â endotoracicâ , 
când tumora scoboară în mediastin. 
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Guşa poate să nu dea alte turburări decât prejudiciul estetic şt 
fenomenele de compresiune. Uneori poate produce o degenerescentă 
a glandei, care să ducă la o stare de cretinism. E cretinismul endemic 
care apare în anumite regiuni geografice. 

Operaţia guşei constă în extirparea tumorii. Trebue însă păstrată 
o parte din glandă (o pătrime, recomandă chirurgii), spre a se evita 
caşexia tireoprivă. Trebuesc de asemenea menajate paratiroidele, deci 
extirparea guşei va fi pe cât se poate intracapsulară. 

dr ' t —■ ^ . 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea glandei tiroide normale e grea, deoarece consistenţa 
ei e moale şi la palpare glanda se confundă cu părţile moi încon. 
(urătoare. Explorarea glandei mărite este uşoară atât prin inspecţie, cât 
şi prin palpare. 

Accesul chirurgical se face prin calea anterioară (subhioidianâ). 
Toate precauţiunile legate de datele anatomice, de care chirurgul 
trebue să ţină seama în timpul intervenţiei, au fost arătate în cursul 
expunerii anatomice. 

Glandele paratiroide 

Glandele paratiroide (Glandulae paratyroideae ) sau, după 
numele descoperitorului, corpusculii lui Sandstrom, sunt patru mici 
formaţiuni anexate glandei tiroide, de care diferă însă atât ca struc¬ 
tură, funcţiune, cât şi desvoltare embrionară. Repetăm, ele nu trebuesc 
confundate cu tiroidele accesorii, care au aceiaşi valoare ca şi glanda 
tiroidă. Glandele paratiroide sunt împărţite după situaţiunea lor, în 
paratiroide superioare (craniene) şi paratiroide inferioare (caudale). 

Paratiroidele inferioare. Paratiroidele inferioare se găsesc pe 
faţa posterioară a lobilor tiroidieni (cam lâ nivelul terminaţiunii arterei 
tiroidiene inferioare), în unghiul dintre esofag şi corpul tiroid. Ele se 
numesc şi paratiroide externe. 

Paratiroidele inferioare sunt situate în spaţiul peritiroidian (dintre 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană). Ele rămân locului în extirparea 
intracapsulară a tiroidei (fapt extrem de important). 

Au dimensiunile variabile, dela un bob de piper până la un bob 
de mazăre, şi o coloare mai închisă decât tiroida, brună.roşiaticâ (cafea). 
Forma lor uneori este rotundă, alteori alungită. Paratiroidele externe 
se prepară cu greu, ele pot fi luate drept un lobul de grăsime. 

Paratiroidele superioare. Paratiroidele superioare se găsesc în 
partea superioară a lobului. Sunt în număr de două, una pentru fiecare 
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lob. Forma lor e mai rotunzită decât a celor inferioare şi au dimensiuni 
mai mici decât acestea. Paratiroidele superioare se găsesc situate 
tot in spafiul dintre capsula proprie şi teaca peritiroidiană. Uneori 
pătrane chiar în interiorul glandei, de unde şi numele de paratiroide 
interne, care li se dădea mai înainte. 

Structura. Fiecare paratiroidă este formată dintr’o stromă conjunctivă, în 
ochiurile căreia se găsesc coloane de celule epiteliale şi vase. Celulele epiteliale sunt 
Împărţite In două grupe i celule cromofobe (celule fundamentale) şi celule cromofile 
(oxtflle). Celulele cromofile provin din celulele cromofobe. Există pe alocuri şi foliculi, 
care conţin substanţe coloide. 



FIG. 382 

Paratiroidele superioare şi inferioare. 


Artera tiroidiană 
super. 


Paratiroida 

super. 


Paratiroida 

infer. 


Artera tiroid, ini. 


Nerv recurent 




Paratiroide accesorii. Există uneori un număr mai mare de paratiroide. Sunt 
paratiroidele accesorii şi pot fi formaţiuni independente, sau provenite din frag¬ 
mentarea paratiroidelor propriu zise. S’au descris paratiroide accesorii de-a-lungul 
unei traiectorii dela tiroid şi până în mediastin. 

Nodalii timici. Nodulii timici sunt corpusculi anexaţi fie paratiroidelor supe¬ 
rioare, fie paratiroidelor inferioare. 
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Structura lor seamănă In parte cu cea a timusului, ele având o zonă corticală 
şi o zonă medulară. 

Veziculele ciliate. Sunt formaţiuni chfstice situate tn vecinătatea paratiro* 
idelor superioare şi a nodulilor timici superiori. Semnificaţiunea lor e încă neclară. 

Vase şi nervi. Vasele şi nervii sunt cei ai tiroidei. 

Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 

Paratiroidele secretă un hormon (parathormon). Hormonul para. 
tiroidian menţine cantitatea de calciu şi de fosfor în limitele ei normale. 

Atât calciul, cât şi fosforul sunt substanţe extrem de importante funcţionării 
iferitelor organe. Se cunoaşte rolul lor în edificarea oaselor şl a dinţilor. Dar calciul 
şi fosforul intervin In funcţionarea normală a inimii, asigură permeabilitatea vaselor 
şi contribue la coagularea sângelui. Excitabilitatea normală neuro.musculară e con. 
diţionată de asemenea de o normală reglementare a fosforului şi calciului. 

Extirpdrea experimentală a paratiroidelor produce accidente acute, 
caracterizând tetania. 

Tetania constă în contracţiuni musculare clonice urmate de contracţiuni tonice. 
La om aceste contracţiuni încep la mână (mâna de mamoş şi mână ’n pumn) şi urcă 
mai sus, apoi trec şi la membrele inferioare. Un grup de muşchi prins frecvent la 
om este şi cel al muşchilor feţei. Pot fi interesaţi şi muşchii respiratori (dlafragm, 
intercostali), care să producă moartea. 

Tetania e datorită hiperexcitabilităţii neuro.musculare, rezultată 
din scăderea ionilor de calciu (concomitent se face şi o creştere a ionilor 
de fosfor). 

Hormonul paratiroidian acţionează împreună cu vitamina D asupra 
reglementării calciului sangvin. Deşi rezultatul este acelaşi, mecanismul 
lor este diferit (vezi tratatele de fiziologie). 

TIMUSUL 

Timusul este o glandă cu secre(iune internă, situată în partea in. 
ferioară a gâtului şi în mediastinul anterior. Organ transitoriu, el îşi 
găseşte maximum de desvoltare la vârsta de doi ani, după care începe 
să regreseze. 


§ 1°. Studiu descriptiv 

Forma. Timusul este constituit din doi lobi: un lob drept şi altul 
stâng. Planul de separaţie e când median, când oblic. Fiecare lob are 
forma unei măciuci, cu baza (cornul inferior) în jos şi vârful (cornul 
superior) în sus. Uneori cei doi lobi sunt uniţi printr’un istm (Timus 
în H). La adult, lobii sunt mai alungiţi în sens sagital. 

Coloare. Coloarea este roşiatică la noul»născut, gălbuie la copilul 
de doi ani, cenuşie la timusul în evoluţie. 




Consistenţa. Consistenţa lui e moaie, spongioasă. 

Aspectul. La suprafaţă prezintă un aspect lobular. 

Dimensiuni. La noul.născut timusul măsoară 5 centimetri în 
lungime, 2 centimetri în lăţime (transversal) şi I centimetru în grosime 
(sagital). 

Greutatea lui la naştere e de 10-12 gr. 

§ 2°. Studiu topografic 

Situaţie. Timusul este situat, în cea mai mare parte, în acea re» 
giune a toracelui, cuprinsă intre plămâni şi numită mediastin. Timusul 
mai are şi o porţiune cervicală, cu mult mai mică decât porţiunea 
mediastinală. 



FiG. 383 

Timus şi capsula timicâ. (După I. G. Rusu). 


Capsula timică. Timusul este învelit de o membrană destul de 
rezistentă, e capsula timică. Capsula trimete şi o despărţitoare, ce se» 
pară complet cei doi lobi timici (I. G. Russu). 

1 rin faţa externa capsula aderă de organele Învecinate. 

La gât se întinde până la capsula tiroidei, de care rămâne separată, in torace 
ea aderă de plastronul sterno-costal, pleurile mediastinale, perlcard şl vasele mari, 
unde aderenţele sunt mai intime (I. G. Russu). 
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Ligamentele timo-tiroldiene. Aceste ligamente, întinse dela coarnele timu¬ 
sului la tiroid, sunt formate din vasele care leagă cele două glande şt de ţesutul 
conjunctiv cc Ic înconjoară. 

Raporturi. Vom descrie separat raporturile porţiunii cervicale şi 
ale porţiunii mediastinale. 

Porţiunea cervicală. Porţiunea cervicală a timusului vine în 
raport t a) înainte cu muşchii subhioidieni şi aponevroza cervicală mij. 
locie; b) înapoi cu traheea; c) lateral cu carotidele primitive; d) in 
sus coarnele superioare urcă spre corpul tiroid, de care sunt legate 
prin nişte formaţiuni conjunctive (ligamente). Uneori ele pot ajunge 
până la tiroid. 

Porţiunea mediastînală. Porţiunea mediastinală are următoarele 
raporturi: a) înainte cu manubiul şi corpul sternului; b) înapoi cu 
organele mediastinului anterior-, c) pe laturi cu pleurile mediastinale. 
Am văzut că sinurile costo.mediastinale anterioare delimitează triunghiul 
timic (pag. 334). 

Am spus că faţa posterloară viac tn raport cu organele mediastinului. Aceste 
organe sunt dispuse astfel > într’un etaf Inferior se găseşte Inima şl pericardul; tntr un 
etaj superior vasele mari, aorta, vâna cavă, trunchiurile arteriale (trunchiul brachlo* 
cefalfc, artera carotidă comună stângă, artera subclavlculară), trunchiurile vânoase 
brachlo-cefallce. 

Tot printre raporturile importante trebue să notăm raporturile cu nervii car- 
diaci şl frenicl. Nervii cardiaci trec tntre timus şi aortă; nervii frenict descind de.a- 
lungul feţelor laterale. 

Uneori trunchiul vânos brachlo-cefallc stâng trece înaintea timusului (timusul 
retro.vânos). Compresiunea vasului de către un timus hipertrofiat ar putea da naştere 
la grave turburărl (Latarjet). 

Titnuşi accesorii. Sunt formaţiuni având absolut aceeaşi structură ca şl timusul, 
situate lângă glandă sau la oarecare distanţă de-a-lungul traiectului dlverticulilor din 
care se desvoltă glanda (vezi embrlologla). 

§ 3°. Constituţie anatomică 

Timusul este compus dintr’o stromă conjunctivă şi un ţesut propriu. 

1 o, Stroma conjunctioă. Timusul posedă o capsulă proprie, din 
care pleacă septele ce separă lobulii timici. 

2°. Ţesutul propriu. Ţesutul propriu este format din doi lobi 
timici. Fiecare lob apare alcătuit dintr’o aglomerare de formaţiuni simi. 
lare, lobulii timici, care se pot prepara, secţionând ligamentele con. 
junctive ce le ţin strânse laolaltă. Atunci lobulii se descurcă şi organul 
apare format dintr'o serie de lobuli înşiraţi de.a.lungul unui cordon 
central (Tradus centralis). 

Un lobul măsoară o jumătate de milimetru până la doi milimetri, 
fiecare lobul este separat de celelalte printr o despărţitoare conjunctivă 
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Lobulii sunt alcătuiţi din foticuli uniţi intre ei. Foliculii însă nu sunt 
separaţi complet, septele nu descind până ’n substanţa medulară. 

Istologic, timusul apare format dintr’o substanţă 
corticală şl o substanţă medulară. Substanţa corticală 
este divizată prin septe tn loji incomplete. Fiecare lojă 
răspunde unui folicul şi e formată dintr’un reticul 
umplut cu limfoclte. (Fig. 385). 

Substanţa medulară prezintă de asemenea în al¬ 
cătuirea ei un reticul în care se găsesc limfocite şi 
nişte formaţiuni speciale, corpusculii lui Hassall. Un 
corpuscul Hassall este compus dintr’o celulă centrală 
(în degenerescenţă), înconjurată de lamele suprapuse ca 
foile de ceapă. 

Involuţia timusului 

Timusul are maximum de desvoltare 
dela naştere şi până la doi ani. După această 
vârstă începe regresiunea, care aduce cu timpul 
dispariţia organului ca formaţiune anatomică şi 
persistenţa unor resturi foarte mici, pierdute 
prin ţesutul grăsos. Această regresiune come IT . , M . FIG 384 

pletă ar fj cam pe la vârsta de 25 de ani. ca să se vadă tractui central. 





FIG. 385 

Structura timusului: 1. Substanţa corticală (folicul). — 2 . Sept. — 3. Substanţă medulară 
cu corpusculi Hanssal. (După Testut). 

Cercetările mai noi au arătat că timusul creşte până la pubertate şi numai 
după aceea începe perioada de involuţie (Latarjet). Greşeala clasicilor, după cerce, 
tătorii moderni, constă în faptul că nu ţineau seamă de extrema sensibilitate a 
organului la boli. Bolile grăbesc involuţia timusului. Or, cum în general piesele 
examinate provin dela indivizi bolnavi, studiul lor nu poate constitui un criteriu de 
siguranţă. Numai piesele obţinute dela indivizi morţi prin accidente sau prin, afecţiuni 

33 
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fulgerătoare ar putea fi demonstrative, şi ele indică o evoluţie până la pubertate. 
Involuţia timusului ar începe la pubertate, sub acţiunea inhibitoare a glandelor sexuale. 

Timusul la adult* Uneori timusul persistă la adult şi se pre» 
zintă ca două limbi, situate înaintea vaselor mari ale mediastinului. 
Adeseori aceste limbi, cu toată forma lor caracteristică, sunt constituite 
numai din grăsime (Corpus thymicum adiposum). 

§ 4. Vase şi nervi 

Artere. Arterele timice provin din artera tiroidiană inferioară (pedicul su* 
perior), din raamara internă (pedicul lateral), din trunchiul brachio*cefalic (pedicyl 
posterior). Distribuţia ramurilor se face după tipul obişnuit (ramuri interlobulare şt 
ramuri lobulare, care se capilarizează în substanţa corticală şi medulară). 

Vinele. Vinele provin din capilare, ajung la cordonul central şi prin inter* 
mediul lui, la periferia glandei. Vinele mai mari se varsă în vinele mamare interne, 
tiroidiane inferioare şi diafragmatice superioare. Sunt şi vine care de*a*dreptul se 
varsă în trunchiurile brachio*cefalice. 

Limfatice. Limfaticele timusului pleacă din substanţa medulară şi corticală,' 
converg către ganglionii învecinaţi (retrosternali şi prepericardici, cervicali profunzi), 
iar de aci către vasele mari colectoare (canal toracic şi trunchiul broncho*mediastinal). 

Nervi. Nervii formează plexuri de*a»lungul vaselor. Majoritatea lor provine 
din simpatici. S*a descris şi un nerv provenit din frenicul stâng. 

Consideraţluni fiziologice şi anatomo'clinice 

Timusul are două funcţiuni; f. e un organ producător de limfo» 
cite-, 2. e un organ cu secreţie internă. Această ultimă funcţiune ne 
interesează acum. 

Hormonul timic influenţează creşterea organismului şi în special 
creşterea oaselor. 

Extirparea timusului la animalele tinere opreşte creşterea. 

Timusul are rol important în metabolismul calciului şi prezidează la desvol* 
tarea scheletului. In fracturi, timusul se hipertrofiază. La animalele timectomizate 
fracturile se vindecă mai greu ca la cele normale. 

In procesele de metamorfoză timusul are o acţiune inversă decât a tiroidului. 
Mormolocii de broască hrăniţi cu extrase de timus cresc, dar nu se metamorfozează. 

Funcţia timusului lucrează antagonist cu funcţiunea sexuală. La animalele ca* 
strate, de pildă boul, organul e cu mult mai desvoltat decât la animalele necastrate 
(taur). Şi dimpotrivă, o pubertate precoce accelerează involuţia organului. 

Timusul prezidează la acţiunea vitaminelor ? el prezidează metabolismul nucleo* 
proteinelor, de aceea e micşorat în stările de subnutriţiune, caşexie, boli cronice. 

Hipettrofia timusului poate da naştere la turburări grave, de 
comprimare a traheei şi a vaselor mari, precum şi a nervilor, de unde 
dispnee continuă sau intermitentă şi chiar moarte bruscă. Multe din, 
morţile subite ale copiilor sunt datorite unei hipertrofii a timusului. 





Status timicoelimfatic este o stare morbidă caracterizată prin» 
hipertrofia timusului, însoţită de hiperplazia aparatului limfatic, desvol* 
tarea ţesutului adipos, hipofizia organelor genitale şi a aparatului cardio* 

vascular. Copiii cu status timico.limfatic sunt foarte susceptibili Ia 
infecţiuni. 

Hlpofizele 

Hipofizele sunt două organe cu secreţiune internă, unul anexat 
de creier (hipofiza cerebrală) şi celalalt anexat de faringe (hipofiza 
farlngianâ). Cea mai importantă este hipofiza cerebrală, cu e'a vom 
începe studiul nostru. 

I. Hipofiza cerebrală 

Hipofiza cerebrală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de hi* 
pofiză, este o formaţiune glandulară cu provenienţă embrionară şi 
structură istologică foarte complicată, şi extrem de importantă din 
punct de vedere funcţional. Hipofiza cerebrală mai poartă numele de 
glanda pituitaiă. 

§ 1°. Studiu descriptiv şi topografic 

Formă. Hipofiza cerebrală se prezintă ca o formaţiune elipsoidă, 
atârnată de creier (infundibul) printr o tulpină (tulpina hipofizară). 
Axul cel mare al hipofizei este îndreptat în sens transversal. 

Lobii hipofizei. Chiar macroscopic se observă că hipofiza este 
formată din doi lobi, un lob anterior şi un lob posterior. Vom vedea 
în embriologie că fiecare lob are o altă provenienţă, după cum, de 
asemenea, fiecare are funcţiuni diferite. 

Lobul anterior (Lobus anterior) este mai mare şi mai consistent, 
are o coloare mai roşiatică şi înconjoară lobul posterior. El are o struc* 
tură glandulară, de unde şi numele de lobul glandular (lobus gtanp 
dularis) sau de adenohipofiză. 

Lobul posterior, mai mic, de coloare mai cenuşie şi de con* 
sistenţă mai mică, este înconjurat de lobul anterior. El are o structură 
nervoasă, de unde numele de lobul neroos (Lobus neroosus) sau nep 
urohipofiza. 

Inafară de cei doi lobi se mai descrie şi lobul intermediar. Acest 
lob e bine individualizat la unele animale unde, între el şi lobul ante. 
rior, se găseşte o fisură pituitară. La om, fisura pituitară a dispărut, 
iar lobul intermediar rămâne anexat lobului anterior. Lobul intermediar 
se continuă în sus până la tuber, unde formează porţiunea tuberaiâ. 
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Anatomic, lobul anterior este format din trei părţi: o porţiune 
principală (pars principate), o porţiune intermediară (pars intermedia) 
şi o porţiune tuberală (pars tube rate). Lobul intermediar, care anatomic 
face parte din adeno.hipofiză, funcţionează împreună cu lobul posterior 
(neurohipofiza). 

La exterior, limitele celor doi lobi sunt neprecise, ele se văd Insă 
bine atât pe o secţiune transversală, cât şi pe o secţiune sagitală. Pe 
o secţiune transversală lobul anterior are forma unui rinichiu,_ care 
prinde în concavitatea lui lobul posterior. Pe o secţiune sagitală se 
vede că tulpina pituitară se implantează numai în lobul posterior (neuro* 
hipofiză). 

Dimensiuni. Hipofiză are mărimea unui bob de fasole mare, 
măsoară deci aproximativ 1,5 centimetri în sens transversal, 1 centi¬ 
metru în sens sagital şi o jumătate de centimetru în sens vertical. 

Cântăreşte o jumătate de gram. 

Raporturi. Hipofiză se găseşte situată în şeaua turcească. De fapt 
şeaua turcească este ocupată de lobul anterior, lobul posterior se gă. 
seşte într’p fosetă situată pe lama patrulateră. Hipofiză este acoperită 
de formaţiunea durei mater, numită diafragmut hipofizei (Dia= 
phragma setlae). Pe laturi hipofiză vine în raport cu sinurile caver. 
noase, străbătute, după cum ştim din angiologie, de carotida internă 
şi o serie de nervi cranieni. 

Pentru clinlcieni este important de cunoscut raporturile mai amănunţite ale 
hipofizei, Intru cât tumorile acestei glande se pot propaga în vecinătate şl să dea 
turburări de compresiune. 

■ Faţa inferioară răspunde planşeului şelei turceşti şi, prin intermediul lui, sinu- 
rilor sfenoidale. Prin această cale transnazală, chirurgul ajunge la hipofiză, bine în¬ 
ţeles după ce a trepanat sinul sfenoidal. 

Faţa superioară răspunde, prin in¬ 
termediul diafragmei hipofizei, hipotala- 
.musului, şi anume tuberculilor mafnilari şi 
chiasmei optice. 

Raporturile cu chiasma explică tur- 
burările oculare în tumorile hipofizei (he- 
miânopsie bitemporală). Hipofiză este în¬ 
conjurată de poligonul lui Willis, de unde 
se înţelege gravitatea intervenţiei pe calea 
craniană. 

Pe laturi am văzut că hipofiză vine 
In raport cu sinul cavernos, artera caro¬ 
tidă internă şi nervii t motor ocular extern, 
motor ocular comun, patetic şi oftalmic. 

Fa fa posterioară vine în raport cu 
lama patrulateră a sfenoidului, iar faţa anterioară cu porţiunea respectivă a fosei 
pituitare şi, prin intermediul ei, cu fosele nazale. 


As 



a) Hipofiză; — b) Secţiune transversală prin hipo¬ 
fiză ; — c) Secţiune sagitală prin hipofiză cu: 1. Lob 
anterior. — 2. Lob posterior; — 3. Lob intermediar. 
A. Tulpină hipofizară. 
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Loja hipofizară. Loja hipofizară este formată de şeaua turcească, acoperită 
In sus de diafragmul hipofizar şi pe laturi de sinurile cavernoase. Hipoflza este în 
confact cu pereţii lojei şl aderă intim de ei. 

Constituţie anatomică 

Cei doi lobi au o provenienţă embriologică diferită şi ca atare o 
structură diferită. Lobul anterior provine din epiteliul faringian, el va 
avea o structură, glandulară (adenohipofiza). Lobul posterior provine din 
tubul neural, el va avea o structură nervoasă. Lobul intermediar are 
o origine epitelială. 

Lobul anterior (adenohipofiza). Lobul anterior este format din 
cordoane epiteliale, în strâns contact cu o bogată reţea capilară de tip 
sinusoid. Elementele glandulare sunt de două feluri: celule ciomofobe, 
mai mici, şi celule cromofite, mai mari. 

Cordoanele epiteliale sunt separate prin trabecule conjunctive sub» 
ţiri, de»a«lungul cărora se găsesc vasele (artere, vine, capilare). 

Lobul posterior (neurohipofiza). Neurohipofiza are o structură 
nervoasă foarte redusă. Este o „ruină nervoasă" (Policard). Se găsesc 
în ea fibre şi celule nevrologice. Valorea ei funcţională se trage dela 
lobul intermediar (Policard). ^ 

Lobul intermediar. Lobul intermediar are o structură epitelială. 
Celulele sunt cromofobe 5 ele produc un coloid, care după ce le im» 
pregnează, se depozitează în spatiile intercelulare. 

Uneori se formează chiste foarte caracteristice. Chistele sunt produse 
de coloidul care impregnează la periferie celulele, ordonându.le într’un 
fel de veziculă (Policard). 

§ 3. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele provin din carotida Internă. Din carotida Inlernă pleacă 
după Intrarea sa In sinul cavernos, o arteră care se ramifică tn trei ramuri, dintre 
care una (Internă) este artera hipofizară. 

Vinele. Vinele se varsă tn sinul cavernos şi tn vâna bazilarâ. 

Limfaticele. Limfaticele nu sunt cunoscute. 

Neroil. Nervii provin din nervii piei«mater. 

Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 

Cei doi lobi au funcţiuni diferite. Lobul intermediar, deşi epitelial, 
funcţionează împreună cu cel posterior. Se admite că lobul posterior 
n’ar avea vreo valoare funcţională şi că proprietăţile lui fiziologice ar fi 
datorite exclusiv lobului intermediar. 

Lobul anterior^Lobul anterior produce un număr mare de hor» 
moni. Cei mai importanţi sunt: hormonul de creştere şi hormonii 
sexuali. 
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Hoimonut de creştere acţionează împreună cu hormonul tiroi. 
dian, încă din perioada fetală, asupra creşterii în lungime. Extirparea 
lobului anterior la animalele tinere opreşte creşterea lor, iar Ia om 
agenezia lui produce statura pitică. 

Hormonii sexuali prezidează la desvoltarea organelor genitale, 
extirparea lobului determinând atrofia lor. Dar lobul anterior stimulează 
şi funcţiunea organelor genitale. 

Se disting doi hormoni gonadotropi, hormonul de mut urat ic sau gonado- 
stimulina A. care provoacă maturaţla follcululul, şi hormonul de lutenlzare sau 
gonado-stlmuttna B, care prezidează la lutenlzarea follcululul, adică Ia transfor- 
marea follcululul dehiscent tn corp galben. 

La bărbat, gonado-stimulina A, activează spermatogeneza, iar gonado-sti- 
mulina B, desvoltarea glandei interstiţlale a testiculului. 

Aceşti hormoni reglementează funcţiunea normală a organelor genitale, el 
acţionează şl asupra glandei mamare şl asupra ţesutului celular subcutanat. 

Lobul anterior mal acţionează în metabolismul proteinelor, grăsimilor şl 
bromului. 

Lobul posterior. Lobul posterior împreună cu lobul intermediar 
elaborează mai mulţi hormoni. Acţiunea lor poate fi astfel rezumată: 

1 . Determină o ridicare a presiunii sangvine printr’o vasocon. 
stricfie periferică. 

2 . Influenţează metabolismul apei. 

3. Acţionează asupra musculaturii netede (uter, intestin, bronchii). 
In obstetrică se foloseşte pituitrina (extras al lobului posterior) pentru 
o acţiune contractională a uterului în facere (acţiunea oxitocică). 

Lobul posterior Influenţează metabolismul hidraţilor de carbon şl al grăsimilor 
şi reglementează distribuţia pigmentului în organism. 

Acromegalia. Acromegalia este un sindrom produs prin func. 
tiunea exagerată a lobului anterior (hiperpituitarism). Acromegalia constă 
într'o hipertrofie a extremităţilor superioare, inferioare şi cefalice, hi. 
pertrofia oaselor extremităţilor şi a extremităţilor oaselor (Tixier). Ea 
apare la adult. 

Gigantismul. Gigantismul este datorit tot unui hiperpituitarism, 
survenit însă Ia copii. El e caracterizat în special prin creşterea oaselor 
lungi. 

Nanismul hipofizar. Nanismul hipofizar este produs printr’un hi. 
popituitarism (distrugerea lobului anterior). 

Distrofia adiposo-genitală. Distrofia adiposo.genitală este carac. 
terizată printr’o obezitate timpurie la copil şi atrofia organelor ge. 
nitale. Ea e datorită tot unei hipofunc(iuni hipofizare. 
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II. Hipofiza faringiană 

Hipofiza faringiană este o formaţiune de (esut hipofizar, situată în 
grosimea mucoasei ce acoperă bolta faringelui (de pe sfenoid). 

De formă variabilă (uneori cilindrică, alteori turtită), ea are o 
lungime maximă de un centimetru. Hipofiza faringiană e situată îna» 
intea amigdalei faringiene. 

Vom vedea In embriologie că hipofiza faringiană este extremi, 
tatea inferioară a acelui mugure care, pornit din faringe (stomodeum), 
ajunge în craniu, unde formează lobul anterior al hipofizei. 

Hipofiza faringiană c formată din cordoane eplteliale (tn care se deosebesc 
celule cromofobe şi celule cromofile) şi ţesut conjunctiv, între care se găsesc cor» 
doanele eplteliale. 

Organe cromafine 

Organele cromafine (Organa cromaffinia) sunt acele organe care 
conţin fes ut cromafin. Ţesutul cromafin este format din celule, care se 
colorează în galben (până la brun) în soluţiile de crom, ca de exemplu 
bicromatul de potasiu. . 

Organele cromafine au o origine comună cu simpaticul. 

In desvoltarea tuturor ganglionilor simpatici se deosebesc două 
feluri de celule: a) celule nervoase; b) celule cromafine. Celulele ner» 
voase vor da naştere la ganglionii simpatici, celulele cromafine se vor 
izola în formaţiuni glandulare speciale, numite paraganglioni sau or- 
ganele cromafine. 

La embrion paraganglionii se găsesc pe tot traiectul lanţului gan. 
glionar. Mai târziu se reduc în număr. La adult cel mai caudal este 
paraganglionul coccigian, cel mai cranial pentru unii este paraganglionul 
carotidian (MerkeI), pentru alţii paraganglionul timpanic (Testut). 

Paraganglionul timpanic. Paraganglionul timpanic e un organ 
mic (maximum o jumătate de centimetru), dispus de»a«lungul nervului 
lui Iacobson, la intrarea sa în casa timpanului. 

Paraganglionul carotidian. ( Paraganglionul caroticum sau glo“ 
mus caroticum). Paraganglionul carotidian sau glanda intercarotidianâ 
se găseşte la locul de bifurcare a carotidei comune (uneori înapoia 
unghiului). Se prezintă ca un organ alungit, de o jumătate de centi¬ 
metru, uneori este împărfit în mai mulţi noduli. 

învelit de o capsulă, organul este format dintr’un reticul conjunctiv, in care 
se găsesc celule cromafine, celule nervoase şi fibre oervoase, 

Paraganglionul carotidian este foarte vascular. In el capilarele se ghemuesc, 
formând un soiu de glomeruli (Testut). După unii cercetători tn paraganglionul ca» 
rotidian glomerulii ar avea valoarea unor anastomoze arterio-venoase. 
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Paraganglionii aortici (Paraganglia aortica). Paraganglionii 
aortici sau abdominali sunt situafi înaintea aortei, de o parte şi de alta a 
emergentei arterei mezentericei inferioare. Se prezintă ca două forma* 
(iuni alungite, fiecare măsurând aproximativ un centimetru lungime. 
Cei doi paraganglioni aortici pot fi uni(i printr’un istm, luând forma 
de U drept sau inversat, sau de H. 

Paraganglionii aortici pot fi fragmentaţi în mai mul(i corpusculi 
secundari. 

Paraganglionii aortici sunt retroperitonealî, fiind înveliţi într’un 
p!ex nervos simpatic. Sunt şi foarte vascularizaţi. 

Ei se prepară macroscopic greu la adult. Structura şi semnificarea lor e aceeaşi 
ca şl a paraganglionilor descrişi mai sus. 

Mai există un paraganglion aortic supracardiac (Paraganglion aorticum 
supracardiale) situat între arcul aortic şi ramura dreaptă a arterei pulmonare. 

Paraganglionul coccigian ( Gfomus coccygicum). Paragangli- 
onul coccigian se găseşte situat pe fata anterioară a vârfului osului 
coccige. 

De dimensiuni mici, el măsoară mai puţin ca jumătate de centimetru şi e 
format sau dintr’o masă unică sau din mai mulţi noduli. Paraganglionul atârnă de 
artera sacrată mijlocie. Paraganglionul coccigian este învelit de un număr de firi» 
şoare nervoase, ce descind dela ganglionul coccigian al simpaticului, in el, ca şi în 
paraganglionul carotidian, se găsesc glomeruli vasculari cu valoarea unor anastomoze 
arterîo»venoase. 

Structura îl arată ca un organ cromafin. 

Paraganglionul suprarenal* Paraganglionul suprarenal este sub» 
stanfa medulară a glandei suprarenale. O vom studia împreună cu 
acest organ. 

Glandele suprarenale 

Glandele sau corpurile suprarenale ( Corpora suprarenalia) cu» 
noscute în mod obişnuit sub numele de capsule suprarenale , sunt două 
organe cu desvoltare şi structură complexă, situate în porţiunea supe» 
rioară a abdomenului, deasupra sau în vecinătatea rinichiului. 

§ l. Studiu descriptiv 

Forma» Capsula suprarenală (Corpus suprarenale) a fost com¬ 
parată cu o virgulă răsturnată. Mai anatomic se descrie capsula supra* 
renală ca un con turtit, cu baza în jos şi vârful în sus. Forma glandei 
suprarenale e foarte variabilă. Cea dreaptă este mai triunghiulară, cea 
stângă mai semilunară. 

Dimensiuni. Glanda suprarenală are lungimea aproximativ de 
5 centimetri, lărgimea de 3 centimetri şi grosimea de 1 centimetru. 
Ambele cântăresc 12 grame. 
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Coloare. Coloarea capsulelor suprarenale la omul viu este brună» 
gălbuie; după moarte ele iau o coloare mai cenuşie. 

Consistenţa lor este moale, sunt foarte friabile, rupându*se la cele 
mai uşoare tracţiuni. 

Număr. Glandele suprarenale sunt în număr de două. Absenţa 
unei glande n’a fost constatată. Există uneori glande accesorii. 

Se descriu trei grupe de glande accesorii (Latarjet)i a) un grup pe organele 
vecine (rinichi, ficat, pancreas, mezenter)*, b) un al doilea grup tn vecinătatea plexului 
solar (vezi semnificaţie morfologică) 5 c) un al treilea grup în vecinătatea glandelor 
genitale. 


Stomac 


Fascie 

perineală 

Aortă 


Splina 

Rinichiu 

Diafragm 



Ficat 


Pancreas 


Supra-renală» 


Rinichiu 


Grăsime 


F1G. 387 

Secţiune transversală prin abdomen (a 11-a dorsală) 


§ 2. Studiu topografic 


Situare. Glanda suprarenală nu e situată deasupra rinichiului, 
aşa cum o indică numele, ci pe partea lui medială. Organul se gă« 
seşte într’un patrulater al suprarenalei, format de rinichiu, coloana 
vertebrală, pediculul renal şi ficat. In acest patrulater glanda poate 
avea o poziţie înaltă (deasupra rinichiului), o poziţie joasă (deasupra 
pediculuiui renal) şi o poziţie intermediară (obişnuită). In poziţiunea 
obişnuită, organul răspunde vertebrelor a I0«a şi a Il.a dorsale, în 
poziţiunea înaltă celei de a 12«a dorsale şi a primei lombare. 
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Mijloace de fixare. Olanda suprarenală se găseşte în loja renală, 
care a fost descrisă. In această lojă organul este izolat de rinichiu, fiind 
fixat pe pereţii lojei, aşa, că deplasarea rinichiului nu atrage după sine 
şi deplasarea capsulei. 

S’au descris şi o serie de ligamente, care plecate de pe capsule, 
se fixează pe organele învecinate: supiarenoecao, supiareno«aoriic, 
sup rare no=hepatic, suprareno=dia frag mafie. Aceste ligamente sunt de 
fapt formate din ţesutul conjunctiv strâns împrejurul vaselor şi ner» 
vilor (Paturet.Latarjet). 

Ele pot fi sistematizate şi în felul următor (Latarjet). 

1 . Lama vasculară superioară conţine în interior pediculul capsular superior» 
ea răspunde ligamentului suprareno*diafragmatic. 

2 . Lama vasculară internă răspunde ligamentului suprareno*cav şi suprareno* 
aortic, conţine în interior artera capsulară mijlocie şi vâna centrală. 

3. Lama vasculară externă conţine pediculul extern. 

Latarjet mal descrie încă două lame, condensate în lurul nervilor» pediculul 
nervos posterior, legat de nervul marele splanchnic, şi pediculul nervos Intern, ce 
leagă suprarenala de plexul celiac. 

Raporturi. Glanda suprarenală are două feţe, două margini, o 
bază şi un vârf. (Fig. 252). 

Faţa anterioară (Facies oen(raiis). Fa(a anterioară, atât Ia dreapta, 
cât şi la stânga, este ăcoperită de peritoneu, organul fiind retroperitoneal. 
Pe această faţă se găseşte hitul organului, din care iese vâna suprarenală. 
Fa{a anterioară a suprarenalei diferă ca raporturi la dreapta şi la stânga. 

Pe sub peritoneu, glan» 
da vine în raport la dreapta 
cu cava inferioară, duodenul 
şi ficatul. Am văzut la ficat 
zona de aderenţă dintre 
ficat şi capsulă. 

Dincolo de peritoneul pa* 
rietal, la stânga, faţa anterioară 
a capsulei vine în raport cu sto* 
macul, de care e separată prin 
bursa omentală. In Jos e în ra¬ 
port cu coada pancreasului şi va* 
sele splenice. Coada pancreasului 
poate fi mobilă cu epiploonul fâ ir--: 
pancreatico-splenic sau fixă îna* 

poia peritoneului. ~ Vâna 

Faţa poşte rioară (Fa- fig. 3 ss uprarenaia 

Cies dorsatis). Faţa poşte. Glanda 3u P rarenali dreapta, 

rioară răspunde diafragmului şi, prin intermediul diafragmului, sinului 
diafragmatic al pleurei. Uneori hilul se găseşte pe ea. 
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Marginea internă fMargo medialis). Marginea internă răspunde 
plexului solar. In plus, la dreapta e în raport cu cava inferioară, iar 
la stânga cu aorta. La această margine se inseră ligamentul suprareno- 
cav şi suprareno-aortic. 

Marginea superioară (Margo crania(is). Marginea superioară 
priveşte în sus şi puţin înafară, de unde şi numele de marginea 
externă. 

Baza* Baza variază ca raporturi după situaţia glandei. In pozi» 
tiunea joasă, ea repauzează pe pediculul renal, în pozitiunea înaltă e 
aşezată pe rinichiu. 

Vârful* Vârful răspunde diafragmului. 

Pe vârf se inseră ligamentul suprareno<*diafragmatic, aci vine pediculul superior. 


§ 3. Costituţie anatomică 



Glanda supra.renală e alcătuită din două substanţe net vizibile pe 
secţiune: 1. substanţa corticală, 2. substanţa medulară. La suprafaţă se 
găseşte o capsulă, ce trimite în parenchim trabecule susţinătoare de 
vase şi nervi. 

Substanţa corticală. Substanţa corticală e dispusă la periferia 
glandei, ea are o coloare gălbuie din cauza grăsimii conţinute, dar 
partea mai internă e de 
coloare mai închisă (brună) 
din cauza pigmentului aflat 
în celule. 

Substanţa corticală e 
mai rezistentă decât cea me. 
dulară şi pe secţiune apare 
cu striaţiuni. 

2. Substanţa medu¬ 
lară. Substanţa medulară 
diferă de substanţa corticală 
prin trei caractere: a) e de 
coloare mai albicioasă; b) 
are o consistenţă foarte slabă; 
c) se colorează cu sărurile 
de crom. 

Consistenţa slabă a medularei face ca după moarte să se desagrege 
repede, aşa, că la o secţiune, glanda apare ca o cavitate, de aci numele 


FIG. 389 

Secţiune prin capsula suprarenală; 1. înveliş fibros. 
2. Substanţa corticală cu : a) zona glomerulară; 
b) zona fasciculată; c) — zona reticulară. — 3. Sub¬ 
stanţa medulară. (După Testut) 


de capsată suprarenală . 

Reactiunea cromafină a substanţei medulare, o clasează între or* 
ganele cromafine. 
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Semnificare morfologică. Glanda suprarenală provine din două 
schiţe embrionare, una epitelială, cealaltă simpatică. Schiţa epitelială 
derivă din mezoblastul celomului. Schiţa nervoasă provine din ganglionii 
simpatici. Schiţa epitelială va forma substanţa corticală, schiţa nervoasă 
va forma substanţa medulară. Ultima are valoarea unui paraganglion, 
adică provine din ganglionii simpaticii, din care sau desprins celulele 
cromafine cu valoare glandulară. 

Structură. Structura celor două substanţe e diferită. 

Substanţa corticală. Zona corticală e formată din cordoane. După 
felul de dispoziţie a cordoanelor, se disting trei zone: zona glomerulată, 
zona fasciculată şi zona reticulată. (Vezi tratatele de istologie). 

Toate aceste cordoane sunt formate din celule epiteliale. Celulele eplteliale tn 
stare de activitate conţin llpoide. Nu toate celulele se găsesc tn acelaşi stadiu, ele 
reprezintă faze de evoluţiune diferită, după zona tn care se găsesc. Ele se multiplică 
in zona glomerulată (zona germinativă)j tn zona fasciculată capătă stadiul adult-, 
tn zona reticulată, celulele au ajuns tn stadiu senil, aci după părerea actuală, ele s’ar 
distruge şl ar cădea în capilare. 

Substanţa medulară . Substanţa medulară este formată din cor¬ 
doane epiteliale anastomozate, formând o reţea, în ochiurile căreia se 
găsesc capilare sinusoide. 

Celulele au caractere cromafine. Printre ele se găsesc celule ner* 
voase, din ganglionii simpatici. 

§ 4. Vase şi nervi 

Artere* Arterele capsulei au origini diferite. Se descriu trei grupe 
de artere capsulare. Arterele capsulare superioare (Rr. suprarenales), de 
obiceiu mai multe, provin din artera diafragmatică inferioară. Artera- 
capsulară mijlocie (A. suprarenales) naşte din aortă. Arterele capsulare 
inferioare (Rr. suprarenales) îşi au originea din arterele renale. 

Ramurile acestor artere formează o reţea arterială foarte bogată. Din această 
reţea arterială pleacă numeroase ramuri (unele corticale, altele medulare) ce se 
capilarlzează. Cordoanele celulare ale corticalei sunt învelite de o reţea vasculară 
destul de desvoltată, dar care nu are desvoltarea reţelei din medulară. In medulară 
se formează capilare sinusoide, de o extrem de mare desvoltare. 

Vinele* Vinele provin din capilarele substanţei corticale şi me¬ 
dulare. Ele se colectează într’o vână mare, numită vâna centrală (Vena 
suprarenatis)y care apare în hilul glandei. Am văzut la rinichiu că 
vâna capsulară stângă se varsă în vâna renală şi cea dreaptă în cavă, 
şi am văzut atunci importanţa lor în menţinerea rinichiului în loja sa. 

Afară de vinele precedente, numite şl profunde, se mal descriu vine super¬ 
ficiale, care se varsă în vinele periferice (diafragmatice, renale, oinele capsulei 
adipoase). 

Vinele profunde provin din zona medulara şi stratul reticulat, vinele super¬ 
ficiale provin din restul substanţei corticale (glomerulat şi fasciculei). 
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Limfatice* Limfaticele provin atât din reţelele substanţei medu¬ 
lare, cât şi a celei corticale. Canalele colectoare se termină în ganglionii 
juxtaaaortici şi juxta^caoi. 

Nervii. Nervii provin din plexul celiac. Există şi firişoare tri¬ 
mise de plexul diafragmatic şi neroul splanchnic mare . 

Latarjet descrie doi pediculi nervoşi, un pedicul posterior, provenit din marele 
splanchnic şl un pedicul intern, provenit din plexul solar. Din aceşti pediculi se îm¬ 
prăştie „o ploaie" de firişoare nervoase asupra glandei. Ultimele firişoare Înconjoară 
cordoanele substanţei corticale, dar pătrund în substanţa medulară, unde se împrăştie 
printre celulele glandulare. 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale şi anatomo~clinice 

Corpurile suprarenale sunt absolut necesare vieţii. Extirparea lor 
bilaterală produce moartea animalului printr’un complex de fenomene 
foarte caracteristice (apatie^ astenie, slăbiciune musculară, scăderea tem¬ 
peraturii, scăderea presiunii sangvine, paralizie, moarte). 

Cele două substanţe ale corpului suprarenal au funcţiuni diferite. 

A) Substanţa corticalâ este indispensabilă vieţii, extirparea ei (şi 
nu a substanţei medulare) produce fenomenele de mai sus, ce duc 
Ia moarte. 

Hormonul substanţei corticale se numeşte coi tina (de fapt el 
conţine mai mulţi hormoni). 

Substanja corticală are următoarele funcţiuni principale: 

1. Acţionează asupra desvoltării organelor genitale şi acţionează 
apoi împreună cu glandele sexuale în apariţia caracterelor sexuale se¬ 
cundare. Dar, spre deosebire de glandele sexuale, ele prezidează la des- 
voltareâ caracterelor sexuale opuse. La adult hiperfunc{iunea corticalei 
produce apari(iunea caracterelor sexuale opuse (la femeie: barbă, hiper- 
trihoză, desvoltarea musculaturii j la bărbat: desvoltarea mamelelor, 
atrofia testiculelor). 

2. Are rol important în metabolismul colesterinei. 

3. Cortina stimulează acţiunea musculaturii, a circulaţiei şi regle¬ 
mentează căldura corpului: 

4. Cortina acţionează asupra parasimpaticului. 

B) Substanţă medulară. Substanţa medulară secretă o substanţă, 
adrenalina, care acţionează: 

1. Asupra simpaticului (accelerarea mişcării inimii, vaso-constrictie, 
creşterea presiunii sangvine, midriaza, inhibează mişcările tubului digestiv 
şi ale uterului). 

2. Asupra nutrifiunii, producând o hiperglicemie şi glicozurie. 

3. Reglementează distribuţia pigmentului. La rasele negre corpu¬ 
rile suprarenale sunt cu mult mai desvoltate decât la rasa albă. 
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Nervii splanchnici sunt nervi secretori ai glandei suprarenale. In mod obişnuit 
suprarenala lucrează împreună cu simpaticul. 

Hipofuncţiunea suprarenalei. In toate insuficientele suprare. 
nalei se găsesc simptomele caracteristice : astenia, hipotensiunea arte¬ 
rială, turburări digestive şi dureri abdominale. Dacă la aceste simptome 
se adaugă şi irtelanodermia, (pigmentarea brună), complexul morbid ia 
numele de boala lui Adisson. In boala lui Adisson ambele substanţe 
sunt interesate. 

Hiperfunctiunea suprarenalei. Hiperfuncţiunea variază după 
substanfa suprarenală interesată (de obiceiu de o tumoră). 

1. Hiperfunctiunea substanţei medulare (printr’o tumoră) dă tur. 
burări vasculare (hipertensiune, hipertrofia cardiacă, palpitafiuni). 

2. Hiperfunctiunea substanţei corticale influenţează caracterele 
sexuale secundare opuse. Femeile iau caractere masculine (oprirea 
menstruaţie!, barbă, mustăţi, voce bărbătească), formând ceea ce se 
numeşte virilism suprarenal. 

Bârbafii prezintă o pubertate precoce, o desvoltare precoce a în¬ 
tregului organism, un copil de 5 ani arătând ca un băiat de 14 ani 
(Hatieganu-Goia). 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea capsulei renale nu se poate face în mod direct, ci in¬ 
direct, prin examenul simptomelor la distantă (astenie, melanodermie, etc.) 

Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru rinichiu. 

SPLINA 

Splina este un organ limfoid, cu funcţiuni multiple (deşi încă nu 
destul de bine precizate), care fac dificilă poziţia ei exactă. De aceea, 
unii autori o studiază cu aparatul digestiv, alţii cu aparatul circulator şi 
alţii în capitolul glandelor cu secretiune internă. Fiindcă cercetările 
experimentale au pus în evidentă funcţiunea ei secretorie, şi cum, pe 
de altă parte, ea e lipsită de canal excretor, splina poate fi socotită în 
primul rând ca o glandă cu secretiune internă. 

§ 1. Studiu descriptiv 

1° Forma. Forma splinei este foarte variabilă, după condiţiunile 
anatomice şi funcţionale în care se găseşte organul. De aceea a fost 
atât de diferit descrisă de autori. Braus descrie două forme extreme. 
Când stomacul este contractat şi colonul dilatat, splina are forma unei 
piramide triunghiulare, cu trei fete (diafiagmatică, gastrică şi renală) 


> 
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şi o bază (fată colică ). Dacă stomacul e plin şi colonul gol, splina are 
forma unui segment de portocală. Intre aceste două extreme sunt foarte 
multe forme de transiţie. 

Ţinând seama de aceste fapte de observaţiune, vom descrie la splină 
două fefe: una diafragmatica (externă) şi alta oisceralâ (internă). Faţa 
viscerală ( facies oisceratis) este subdivizată în mai malte feţişoare se» 
cundare: făta gastrică , renală şi bazată sau colică . Trebue să observăm 
că fafa bazală este inconstantă, ea dispare când stomacul e foarte dilatat. 

Splina are şi trei margini după orientarea lor: anterioară, poşte ? 
rioară şi intermediară . De fata bazală este legată şi o margine infe * 
rioară. Marginea anterioară e numită azi marginea ascuţită, iar cea 
posterioară marginea obtuză . 

Splina mai prezintă două extremităţi, una dorsală şi alta ventrală. 

2° Coloare* Coloarea splinei este roşie-violaceie la omul viu; 
pe cadavru ea devine vineţie. 

Coloarea e datorită sângelui conţinut. Dacă spălăm organul prin hidrotomie, 
el capătă o coloare albicioasă. Elementele care alcătuesc pulpa»roşie (vezi constituţie 
anatomică) sunt gonite, rămânând numai pulpa albă. 

3° Consistentă* Splina e foarte friabilă. Rupturile ei sunt frec¬ 
vente în clinică, în urma unui traumatism în regiunea ipochondrului 
stâng. 

4° Număr* Splina este un organ unic. Dar adeseori numărul ei 
este crescut (2-7). Splinele supranumerare se găsesc în epiploonurile 
vecine (gastro-splenic şi pancreatico-splenic). 

5° Dimensiuni şi greutate* Splina are aproximativ 12 centi¬ 
metri lungime, 8 centimetri lărgime şi 4 centimetri grosime. Greutatea 
ei este de 150 de grame (până la 200 gr.). 

Greutatea splinei variază, ca şi forma, după împrejurări. Ea e mai desvoltată 
la tineri decât la cei In vârstă mai înaintată. Splina e mai desvoltată la bărbaţi. De 
asemenea creşte in timpul digestiunii. Insă cele mai mari modificări de volum le 
prezintă splina în diferite boli. Uneori splina este micşorată dar mai frecvente sunt 
cazurile când este mărită (boli infecţioase, ciroze, tot felul de splenomegalii). 

. x ^ 

§ 2. Studiu topografic 

1 0 Situaţie* Splina se găseşte situată in etajul superior al abdo¬ 
menului, prin urmare deasupra mezocolonului transvers, în regiunea 
numită ipochondrul stâng. 

2° Loja splenică* Loja splenică ocupă extremitatea stângă a eta¬ 
jului superior. Ea e formată astfel: înainte de peretele abdominal an- 
tenor: înăuntru de stomac; în sus, înapoi şi înafară, de diafragm şi 
în jos de mezocolon transvers. La extremitatea stângă a mezocolonului 
există un ligament freno*colic, întins dela diafragm la unghiul splenic 
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al colonului, care susţine splina, din care cauză mai e numit şi susten * 
taculum tienis. 

Regiunea splenică. Regiunea splenică este delimitată la exterior tn felul următor 
(Testut.Jacob), 1. tn sus printr’un plan orizontal, ce trece prin al cincilea spaţiu 
mfercostal» 2. tn fos printr'un plan orizontal, ce trece prin marginea inferioară a 
toracelui i 3. Inafară printr’un plan tangent lă marginea corpului s 4. înăuntru printr’un 
plan ce trece prin mamelon. 

J Direcţie. Splina are aceeaşi direcţiune ca şi coasta a 10«a Ca 
atare, ea e oblică de sus în jos şi dinapoi înainte. 



Fata diafrag- 
matică 


FIG. 390 

Splina. Fata diafragmaticâ. 


4° Mijloace de fixare. Splina e fixată in loja ei prin presiunea 
abdominală şi prin formaţiunile peritoneale ce se prind pe ea (epiploon 
gastro:splenic şi epiploon pancreatico* splenic). In acelaşi timp ea e 
susţinută de acel sustentacniiim tienis (Saccus lienalis), întins dela 
unghiul splenic al colonului la diafragm. 

Splina e mobilă în loja ei :■ scoboară în inspiraţie şi se întoarce 
la locul ei în expiraţie. 


Splina poate fi deplasată de organele învecinate •, stomacul o duce tn vertlca. 
lltate, colonul o ridică tn orizontalitate. Chiar şi schimbările de poziţlune pot s’o 
deplaseze. Când se trece din decubltus dorsal în decubltus lateral drept (poziţia tn 
•care se percută), splina se scoboară tn jos şt tnalnte (Testut.Jacob). 
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Ea poate să fie deplasată şi tn mod patologic, când prin slăbirea presei abdo- 
minalş şi a ligamentelor, organul cade In Jos (splenoptoză). Invers, în caz de ade- 
renţe (perisplenltâ), mobilitatea splinei se reduce (Testut). 

5° Raporturi. Vom studia pe rând fetele, marginile şi extremităţile. 

Fafa diafraginatică ( Facies diaphragmatica). Fa(a diafragmatică 
sau costală este convexă şi netedă. Ea răspunde diafragmului şi, prin 
intermediul lui, pleurei, plămânului, coastelor 9, 10 şi 11, şi spatiilor 
intercostale respective. In mod normal, faţa externă nu aderă de uia* 
fragm. Aderenţele ei sunt patologice ( perisptenitâ ). Prin Jocul diafrag. 
inului splina execută mişcările de scoborîre, atât de preţioase diagno* 
sticului (Fig. 390). 

Fata renala (Pars renafis). Fata renală este concavă; priveşte 
înăuntru şi înapoi şi răspunde rinichiului şi capsulei suprarenale. 

Atât rinichiul (faţa anterioară), cât şt splhia sunt acoperite de peritoneu. Ade¬ 
renţele patologice pot suda cele două feţe, transformând faţa renală într’o faţă retro- 
peritoneală. Se înţelege deci că un flegmon splenic se poate confunda cu un flegmon 
perinefretic (Testut-Jacob). 

Faţa gastrică (Pars gastrica). Faţa gastrică priveşte înăuntru şi 
înainte. Este cea mai mare şi mai caracteristică. Pe ea se găseşte hilul 
splinei. Hilul este format dintr’un număr de 6-8 fosete, prin care 
trec vasele şi nervii splenici. 

Hilul împarte faţa intr’o porţiune prehiiara şi o porţiune retrohilară. 

Hilul vine în raport cu vasele splenice, coada pancreasului, epi. 
ploooul gastro.splenic şi epiploonul pancreatico.splenic (Fig. 391). 

Porţiunea retrohilară răspunde bursei omentale prin intermediul 
epiploonului pancreatico.splenic. Porţiunea prehiiara răspunde stomacului 
(tuberozităţii mari) în parte direct şi în parte prin intermediul epiploc 
nului-gastro.splenic. Raporturile cu stomacul explică turburările gastrice 
în afecţiunile splinei, cât şi posibilitatea de deschidere a unei colecţiuni 
splenice în stomac (Testut.Jacob). 

Faţa bazată. Faţa bazată este inconstantă. Ea provine din divi. 
ziunea marginei intermediare şi este în raport cu pancreasul [facies 
pancreatica) sau cu colonul (facies colica). 

Marginea ascuţită. (Margo acutus). Marginea ascuţită priveşte 
in sus şi înainte, de unde numele de mai ginea anterioara, dat de unii 
autori, şi de marginea superioară, dat de alţii. Numirea de marginea 
ascuţită este mai potrivită, întru cât ea indică un caracter semiologic. 
Subţiimea ei serveşte la palparea organului. 

Pe această margine se găsesc un număr de incizuri (Margo cre= 
natus). Ea se insinuează între diafragm şi tuberozitatea mare a sto» 
macului. 


39 
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Marginea obtuză (Margo obtusus). Marginea obiuză priveşte 
în jos şi înapoi şi, după cum îi spune numele, este groasă. Ea se inşi. 
nuează între rinichiu şi peretele abdominal posterior. 

Marginea intermediară ( Margo intermedius). Marginea inter* 
mediară separă faţa renală de faţa gastrică şi e puţin pronunţată. Uneori, 
în porţiunea inferioară ea se împarte în două ramuri divergente, dând 
faţa bazală. 

Extremitatea dorsală sau vertebrală. ( Extremitas oertebralis}. 
Extremitatea dorsală, vertebrală sau capul splinei, numită încă şi extre* 


S Faţa gastrică 



Splina supranumerară 
FIG. 391 

Splina. Faţa viscerală. 

mitatea superioară sau posterioară, este rotunzită. Extremitatea vertebrală 
este despărţită de coloană printr'o distantă de 2 centimetri. 

Extremitatea ventrală. (Extremitas oehtralis ). Extremitatea ven¬ 
trală, numită şi coada splinei, este ascufită; ea e sprijinită de ligamentul 
freno-colic (sustentaculum lienis). 

Proiecţiunea splinei pe peretele costal. Splina se proiectează pe coasta 9*a, 
10 *a şi 11 «a. Zona de proiecţiune splenică se prezintă ca un oval şi poăte fi deter* 
minată astfel (Testut)i Extremitatea superioară răspunde unui punct situat la locul 
de articulaţie dintre coasta a lOa şi coloana vertebrală (apofiza transversă). 

Extremitatea inferioară se găseşte la 13 centimetri distanţă de precedenta, în 
spaţiul Intercostal al 10*lea. 

Marginea anterioară (punct culminant) răspunde la locul de întâlnire a coastei 
a 9 *a cu linia axilară. Dacă unim aceste trei puncte prin curbe, care să nu depă* 
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jcască to sus coasta a 9-a ş! în jos coasta a 11-a, vom avea ovalul de prolectîime 
splenic. 

Raportând ovalul splenic la zonele-de prolecţlune pleurale şl pulmonare, se 
vede că splina este tn întregime acoperită de pleură şl că e parţial acoperită de 
plămân (cele două cincimi superioare)* 

Constituţie anatomică 

Splina este formată dintr’un parenchim splenic şi e învelită la 
periferie de peritoneu, dublat de o capsulă. 

Peritoneu. (Tunica setoasă). Peritoneul înveleşte splina în cea 
mai mare parte. La nivelul hilului, el se reflectă pe organele vecine, 
stabilind legături peritoneale între splină şi organele învecinate. Aceste 
legături peritoneale sunt: epiptoonut gastro-splenic, epiptoonul panp 
creaiicoesplenic şi ligamentul freno* splenic. Dispozifiunea Iui va fi 
înţeleasă la studiul peritoneului. 

Capsula. Capsula splinei este o membrană subţire, foarte aderentă 
atât de fesului splenic, cât şi de peritoneu. Ea trimite teci împrejurul 
vaselor şi se ramifică din ce în ce mai mult, ca să ajungă în interiorul 
splinei sub formă de trabecule (trabeculae lienis) foarte fine, care deli¬ 
mitează un sistem de loji (lobuli). Capsula este formată din (esut con. 
junctiv, conţinând numeroase fibre elastice şi musculare. Faptul că este 
elastica şi prin fibrele musculare chiar contractilă, are importantă. 
Capsula se poate destinde pasiv la o creştere de presiune a sângelui 
şi apoi caută să revină, împingând sângele înapoi, în vine, doar prin 
elasticitatea capsulei. Prin fesului muscular ea se poate contracta activ. 
Trabeculele fiind formate de asemenea din fesut conjunctiv şi elastic, 
permit o destindere, însă până Ia limita elasticităţii lor. In splenomei 
galii trabeculele sunt destinse şi în felul acesta splina se poate mări 
(Braus). 

Am spus ca Împrejurul vaselor sunt teci provenite din capsulă. Trebue să se 
facă o distincţie. Teaca din Jurul vinelor se confundă cu peretele vaselor i prin acest 
dispozitiv vinele sunt apărate tmpotrlva unei creşteri de presiune. Teaca arterială 
insa nu se contopeşte cu peretele arterial, Intre vas şi teacă există un spaţiu perl. 
arterial (limfatic). Această teacă se sfârşeşte când vasul a ajuns Ia dimensiuni mici. 

Pulpa splenică. Parenchimu! splinei este numit pulpa splenică, 
din cauza consistentei sale moi şi friabile. In pulpa splenică se disting 
(cu ochii liberi, pe o secţiune), o serie de puncte albe. Sunt corpus, 
culii lui Malpighi, care măsoară dela 0,2 milimetri până la 1 mili. 
metru ( Limphonoduli tienales). Laolaltă ei formează pulpa albă. Tot 
ţesutul dintre corpusculii Iui Malpighi este roşie şi moale; el alcâtueşte 
pulpa roşie. Pulpa roşie formează cea mai mare parte a parenchimului. 


39 * 
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Arhitectura splinei. Din capul locului trebue spus că (esutul 
limfoid care alcătueşte splina nu e dispus de*a.lungul limfaticelor ca 
la ganglioni, ci de-adungul vaselor. Arhitectura splinei este condiţionată 
de traectul arterei splenice. Am văzut că artera se ramifică înainte de 
a pătrunde in hil. Fiecare ramură arterială e însoţită de câte o ramură 
vânoasă, ambele fiind cuprinse într’o teacă, provenită din capsulă. Mai 
târziu artera se separă de vână, vinele rămânând tot timpul într’un 
sept, pe când artera intră în pulpa splenică. Aci ramurile arteriale se 
ramifică şi, ajunse în 
lobuli, ramusculele pă* 
trund într’o grămăjoară 
de {esut limfoid, care 
este corpuscuîul lui 
Malpighi. Corpuscuîul 
lui Malpighi este deci 
un folicul limfoid, suso 
pendat de o arteriolă. 

Splina se deosebeşte 
de ganglionii limfatici toc¬ 
mai prin faptul că foliculii 
nu sunt suspendaţi de un 
vas limfatic, ci de un vas 
arterial. Dar dacă ne a- 
minţim că in jurul arterio- 
lelor se găseşte o teacă 
limfatică, atunci vedem că 
deosebirea este mal mult 
aparentă decât reală. 

Corpuscuîul lui 
Malpighi măsoară dela 
aproape o jumătate de 
milimetru până la un 
milimetru. Aci, ramura 
arterială dă capilare, 

care se răspândesc ras Corpusculi; Pr. Cordon splenic; Pa. Pulpa albă; Ap. Artere penicdate ; Cm. 
dîcit si Dar Să se des* C a PH are malpighiane; Ss. Teaca Sweigger-Seidel; Sv. Sinuri vânoase. 

* ^ ^ (După Szymonevicz-Drâgoiu). 

chidă de.a.dreptul în 

pulpa roşie. Ramura arterială se ramifică uneori în corpuscul, alteori 
imediat după corpuscul, ca o pensulă de ramuscule (artere penicitate), 
care se găsesc în pulpa roşie. Arterele penicilate prezintă, înainte de a 
se rezolva în capilare, o îngroşare fibroasă, menită să împiedece loviturile 
unei presiuni sangvine prea mari (teaca tui SchmeiggersSeidet). Ca. 
pilarele arteriale se continuă cu sinurile vânoase, din care pleacă vine. 



FIG 392 

Schema splinei. C. Capsulă ; P. Perete conjunctiv; A. Artera; V. Vâna; CM. 
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Nu există veritabile capilare, ci mai de grabă e vorba de anastomoze 
artero-vânoase (Fig. 3?2). 

Structura corpusculilor lui Malplghi şi a pulpei roşii* Deşi 
chestiunea aparţine istologiei, trebue să arătăm câteva noţiuni necesare 
pentru înţelegerea semnificării anatomice a organului. Corpusculul lui 
Ma/pighi este format, ca şi un folicul limfatic, dintr’o reţea ale cărei 
ochiuri sunt umplute cu limfocite. La punctele de întretăiere ale reţelei 
se găsesc aplicate celule cu putere fagocitară (sistem reticufo^endotelial ). 
In mijlocul corpusculului există un centru germinativ, plin de celule 
neevoluate (limfoblaste r protimfocite). Elementele devenite limfocite 
trec la periferia corpusculului, apoi In cordoanele pulpei roşii şi de 
aci în sinurile vânoase. 

Corpusculul lui Malplghi poate fi asemuit cu un folfcul ganglionar. Diferă prin 
faptul că este anexat unei artere (vezi pag. 612), şi prin faptul că e situat nu numai 
la periferie, ci tn tot organul. El e situat nu intertrabecular ca la ganglion, ci intra» 
trabecular (Braus). Dacă se pre¬ 
lungeşte cu imaginaţia traiectul 
trabeculului In care se găseşte 
artera, atunci se poate repera 
situaţia foliculului, care e aşezat 
de-a-Iungul acestui trabecul. 

Structura pulpei roşii. 

Pulpa roşie e formată din 
sinuri vânoase (capilare vâ- 
noase) şi cordoane anasto* 
rnozate (cordoanele iui Bil« 
roth).. 

Cordoanele se găsesc 
între sinurile vânoase. La 
un preparat obişnuit, atât 
sinurile, cât şi cordoanele 
sunt pline de sânge, aşa că 
diferenţierea lor isotologică 
e grea. Numai pe o splină hidrotomizată se pot vedea deosebirile. 

Sinurile oânoase se prezintă ca o reţea de capilare largi, foarte anastomo- 
zate Intre ele. In sinurile vânoase ale splinei nu se găseşte acea reţea interpusă 
Intre capsulă şi folicull, ca la ganglioni, aşa, că circulaţia e mult mai liberă decât 
Iri sinurile ganglionului. 

Pereţii sinurilor sunt formaţi dintr’un endoteliu şi o membrană bazală. Celu¬ 
lele endoteliale sunt alungite şi distanţate. Membrana bazală este perforată, aşa, că 
leucocitele şi hematiile trec uşor prin porii ei, din sinuri tn cordoane şi invers. 

Structura unui cordon poate fi astfel definită: o reţea, ale cărei 
ochiuri sunt pline de elemente celulare. Cordoanele sunt separate între 
ele prin sinurile vânoase. 



Schema circulatiunii: P. Perete conjunctiv; A. Artera; CM. Cor- 
puseul .V'alpighi; SS. Teaca lui Sweigger-Seidel; Sv. Sinus vânos; 
V. Vâna. (După Eppinger-Drâgoiu) 
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Endoteliile capilarelor cât şi anumite celule aplicate pe reţeaua 
cordoanelor, au proprietăţi fagocitare şi fac parte din sistemul reticulo. 
endotelial. 

Ochiurile reţelelor sunt pline de polinucleare neutrofile, limfocite, 
hematii. Se disting şi macrofage, numite aci splenocite, elemente mo. 
nonucleare mari, cu proprietăţi fagocitare. Splenocitele sunt tot celule 
ale sistemului reticulo.endotelial, devenite libere. Globulele roşii alte. 
rate sunt înglobate şi digerate de celulele sistemului reticulo.endotelial. 

Dar hemoglobina rezultată din distrugerea globulelor roşii este transformată 
tn blllrublnă, tn ficat, de celulele Iul Kupfer. De asemenea flerul depozitat In splină 
la limita dintre slnurl şl cordoane) este transportat la măduva osoasă, unde serveşte 
la fabricarea hemoglobinei. Acest transport se face tot prin ajutorul splenocltelor. 

Cum se face (egătuia dintre artere si oine? După unii autori, 
capilarele corpusculului lui Malpighi s’ar deschide direct In ochiurile 
reţelei pulpei, iar vinele ar naşte direct din această reţea. Este teoria 
reţelei sangvine deschise. Sângele ar circula între artere şi vine prin 
pulpa splenică. In felul acesta hematiile pot fi reţinute de elementele 
sistemului reticulo.endotelial şi fagocitate. 

După o altă teorie, există o reţea intermediară între artere şi vine 
(teoria reţelei închise). 

După o a treia teorie, sângele ar avea două căi: a) o cale închisă 
prin artere-capilare-sinuri vânoase •, b) o cale deschisă din corpuscul 
în pulpa splenică (Fig. 393). 

§ 4. Vase şl nervi 

Artere. Arterele provin din artera splenică, care în apropierea 
splinei se împarte în 6-8 ramuri ce pătrund în hilul splinei. Ramura 
arterei străbate, împreună cu vâna respectivă, despărţitorile conjunctive. 
După un număr de ramificări ele devin mici şi atunci se separă de 
vinele însoţitoare, vinele rămânând în despărţitoarea conjunctivă, iar 
arterele trecând în lobul, unde întâlnesc corpusculul lui Malpighi. Ra* 
murite arteriale sunt terminate, adică nu se anastomozează între ele. 

Vinele. Vinele provin din sinurile vânoase şi se întorc de.a. 
lungul sistemului trabecular, ca să se colecteze în vâna splenică. 

Limfatice. Limfaticele provin dintr’o reţea situată sub capsulă, 
în parenchimul splenic, sunt limfaticele superficiale. Sunt şi limfatice 
profunde, care urmăresc tecile perivasculare şi se strâng în hil într’un 
număr de**6-8 limfatice. Limfaticele splinei se termină în ganglionii 
situaţi în epiploonul pancreatico.splenic. 

Nervi. Nervii provin din plexul celiac, prin intermediul plexului 
din jurul arterei splenice. 
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§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Splina are numeroase şi variate funcţiuni. 

A) Funcţiunea hematopoetică. Splina formează atât leucocite 
(polinucleare), cât şi hematii. Funcţiunea hematopoetică e mai accen¬ 
tuată in timpul vieţii embrionare, mai târziu ea se reduce la formarea 
limfocitelor. 

B) Funcţiunile litice. Splina distruge globulele roşii. 

Ea este cimitirul globulelor roşii, după o exprestune curentă. De aci indU 
caţia de splenectomie tn bolile hemolitice. Inafară de funcţiunea hemolitică, splina 
are şl o funcţiune leucoliticâ şi tromboliticâ. 

C) Formarea pigmenţilor biliari. Prin distrugerea hematiilor 
şi eliberarea hemoglobinei se pune ia îndemâna ficatului materialul 
necesar din care ei va elabora pigmenţii biliari. 

Splina are şl un rol Î9 metabolismul flerului. Pigmenţii feruginoşi, liberaţi prin 
distrugerea hematiilor, se acumulează în -spliaă. 

O) Funcţiunea digestivă. Hormonul splinei transformă tripsino- 
genul în tripsinâ. 

E) Funcţiunea de apărare a organismului. Am văzut că in 
reticulul şi endoteiiile capilarelor există celule cu proprietăţi fagocitare 
(sistem reticulozendoteliat). Splina este un organ ce serveşte la apă» 
rarea organismului. 

Nu numai microbii sunt înglobaţi de celulele sistemului retlculo-endotellal, dar 
şl hematiile îmbătrânite, leucocitele şi trombocltele alterate. 

Apărarea organismului nu se face numai prin înglobarea micro¬ 
bilor de către elementele ţesutului reticulo-endotelial, dar şi prin anti¬ 
corpii pe care lot elementele ţesutului reticulo-endotelial le produc. 

F) Funcţiunea de creştere. Hormonii splinei ar avea o influenţă asupra 
creşterii. 

G) Rolul In metabolismul colesterinel şi al grăsimilor. Celulele sistemului 
reticulo.endotellal ar secreta un hormon cu acţiune tn metabolismul grăsimilor şl 
colesterinel. 

H) Rolul mecanic. Am văzut din descripţiunea noastră că splina 
este foarte vascularizată. Ea constitue un rezervor sangvin contracţii. 
Splina prezintă contracţiuni ritmice (mai ales după digestie). Ea se poate 
destinde, şi acumula cantităţi mari de sânge. Această proprietate are 
mare importanţă clinică. Intr’un caz de slăbire a inimii, munca orga. 
nului este mult uşurată prin cantitatea de sânge reţinută In rezervorul 
splinei. 

Când splina se contractă, poate arunca în circulaţie o mare can¬ 
titate de sânge. 
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Corelaţia'dintre splina, ficat şi măduva osoasă* Atât în ficat, 
cât şi în măduva osoasă se găsesc, ca şi în splină, celule cu putere 
fagocitară, care fac parte din sistemul reticulo-endotelial. Pe măsură 
ce globulele roşii sunt distruse în splină, măduva osoasă îşi accentuează 
puterea hematopoetică. Hemoglobina eliberată prin distrugerea hema- 
tiilor este transformată în pigment biliar (biliiubinâ) la nivelul fica¬ 
tului (celule Kupfer). 

§ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 

In clinică splina este foarte deseori mărită. Mărirea splinei poate 
fi numai un simptom, ca în bolile infec{ioase, dar uneori ea e carac¬ 
terul principal şi condiţionează întreaga simptomatologie clinică. Se vor¬ 
beşte atunci de un sindrom sptenomegalic. Splenomegaliile sunt prea 
multe şi variate ca să le descriem aci, chiar în mod sumar. Multe sunt 
legate de tumorile splinei sau de bolile sângelui. 

Boala lui Banii e caracterizată printr’o splenomegalie pronunţată, o hepato» 
raegalie mai mică, anemie şi ascită (în perioada terminală). 

§ 7. Explorare şî căi de acces 

Explorare* Explorarea splinei se face prin inspecţie, palpare şi 
percuţie. 

Inspecţia şi palparea nu reuşesc decât pe o splină mărită (sau 
căzutâ). 

Percutid splinei este o operaţie delicată. Prin percuţia superficială 
se obţine o submatitate la nivelul zonei de proiecfiune a splinei. 

Explorarea trebue completată adeseori prin punctia splinei şi tot¬ 
deauna prin examenul sângelui . 

Căi de acces* Chirurgical, splina este descoperită prin laparo- 
tomie supraombilicală mediană sau laterală. 

Glandele hemo~limfatice 

Glandele hemo-llmfatice sunt formaţiuni limfoide, situate în spaţiul prever» 
tebral toracic şi abdominal. Au dimensiuni mici, măsoară până la o Jumătate de centi¬ 
metru în diametru. 

Glandele hdmo*limfatice au structura splinei şi, ca şl aceasta, pot produce 
leucoclte şi distruge hematiile. 

Insulele lui Langerhans 

Insulele lui Langerhans sunt formaţiuni glandulare endocrine, râs» 
pândite între acinii pancreasului exocrin ca nişte câmpuri bine dife* 
renţiate. 
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Insulele Iui Langerhans nu pot fi văzute cu ochiul liber, ci numai 
cu microscopul; diametrul lor măsoară 100-200 fi. 

Numărul lor este foarte mare. Se numără peste o sută de câm. 
puri pe un centimetru pătrat, în totalitate reprezintă a suta parte din 
glandă (un milion până la un milion cinci sute mii de insule). 

La microscop, insulele lui Langerhans se deosebesc cu mare uşu¬ 
rinţă de acini, prin faptul că sunt formaţiuni mai clare şi nu au o ca¬ 
vitate în interiorul lor (Fig. 394). 

Ca structură, sunt cordoane celulare pline. Celulele insulelor lui 
Langerhans sunt mici şi poligonale. Aspectul lor variază după stadiul 
de activitate în care se găseşte glanda endocrină. Uneori, în interiorul 
lor se văd vacuole cu coloid. Ele sunt foarte vascularizate (sinusoide)^ 


Consideraţiuni func¬ 
ţionale. Insulele lui Langer¬ 
hans secretă insulina. Insu¬ 
lina are o acţiune importantă 
în metabolismul hidraţilor 
de carbon. Ea intervine în 
reglementarea producţiei gli- 
cogenului în ficat. 

Extirparea totală a pan¬ 
creasului la animale pro¬ 
duce diabet (cu poliurie, 
polidipsie, polifagie, glico» 
zurie şi moarte în marasm). 
Acest diabet e datorit lipsei 
de funcţionare nu a pan¬ 
creasului exocrin, ci a pan¬ 
creasului endocrin (insulele 
lui Langerhans). 



FIG. 394 

Secţiune microscopică din pancreas : L. Insulele lui langerhans^ 
a) Canal excretor. (După Ebner-Testut) 


Insulina are rol şi In metabolismul grăsimilor şi în al albumino» 
idelor. 


La om, alteraţlunea glandelor Iul Langerhans produce o varietate de diabet, 
numit diabetul pancreatic sau slab, fiindcă aceastâ«boalâ este caracterizată tn special 
prin slăbiciunea extraordinară a bolnavului, însoţind simptomele obişnuite ale diabe¬ 
tului (polifagla, polidlpsla, poliuria, glicozuria). 


Glandele endocrine sexuale 

Atât în testicul, cât şi In ovare se găsesc formaţiuni glandulare 
endocrine alături de ţesutul propriu, generator de elemente sexuale. 



618 - 


Glanda interstitială a testiculului 

Glanda interstitială a testiculului este formată din totalitatea celu. 
lelor, unele izolate, altele grupate în câmpuri, răspândite printre cana. 
liculele seminifere. Ele se pot găsi şi în trabeculele conjunctive, cât şi 
în albuginee (Fig. 395). 

Celulele interstiţiale sunt de natură conjunctivă, ele au căpătat 
proprietăţi secretorii. Protoplasma lor indică o mare activitate (conţine 
un idiozom, două centrozoame, mitocondrii, inclusiuni, pigmenţi). 

Glanda interstitială e mai desvoltată la naştere şi se micşorează 
la pubertate, dar totuşi persistă şi după ce activitatea testiculului a 
diminuat. 



FIG. 3»5 


Sec(ianc prin testicul: 1. Albuginea. — 2. Tubi seminileri. — 3. Celule interstiţiale in albuginee. — A. Celule 
interstiţiale in despărţitoarele conjunctive. (După Ganfini—Testut) 

Consideraţiuni funcţionale 

Rolul glandei interstiţiale este controversat. Clasic se admite că hor¬ 
monul ei are trei acţiuni importante : a) condiţionează caracterele sexuale 
secundare; b) afirmă instinctul sexual; c) condiţionează creşterea. 

Steinagh i-a acordat un rol precumpănitor tn economia organului (glanda pu¬ 
bertăţii). Operaţia de întinerire a lui Steinach constă In legarea canalelor deferente. 
Se produce astfel o atrofie a elementului seminal şi o desvoltare a glandei interstiţiale. 

Glanda sexuală a testiculului limitează creşterea iniţiată de tiroidă, hipofiză şi 
timus. Din focul antagonist al acestor glande se limitează proporţlunile corpului. Este 
discuţie dacă secreţia internă a testiculului este produsă numai de glandele intersti* 
ţiale, sau şl de anumite celule ale epitellului seminal. 
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Azi, rolul de glandă cu secreţie interni este contestat. După mulţi autori ele 
ar servi la nutriţia epltellului seminal. 

Castrarea. Unele secte religioase preconizează castrarea; în cli¬ 
nică opera(ia se execută în cazuri de traumatisme, tuberculoză bilate¬ 
rală sau cancer. Efectele variază după cum e vorba de o castrare 
făcută înaintea pubertăţii sau după pubertate. 

Castrarea înaintea pubertăţii produce: 1. oprirea desvoltării orga¬ 
nelor genitale (penis, prostată, vezicule seminale reduse); 2. lipsa carac¬ 
terelor sexuale secundare (lipsa părului în axilă, simfiza pubiană, piept), 
vocea subfire; 3. turburări în metabolism (îngrăşarea excesivă); 4. lipsa 
apariţiunii instinctului sexual. 

Castrarea după pubertate produce o reducere a organelor sexuale, o dimi¬ 
nuare a Instinctului sexual şl o tncetinlre a tuturor funcţiunilor Intelectuale. 


Glandele endocrine ale ovarului 

In ovar se găsesc două feluri de formaţiuni glandulare endocrine, 
unele alcătuind glanda interstiţială a ovarului şi cealaltă reprezentată 
prin corpul galben. 

Glanda interstiţială. 

Glanda interstiţială nu e re¬ 
prezentată prin o formaţiune 
anatomică bine definită, ea 
e alcătuită din totalitatea unor 
celule conjunctive, asemă¬ 
nătoare cu cele similare ale 
testiculului, bogate în li. 
poide, pigment şi cristale, şi 
care se prezintă ca elemente 
voluminoase, de formă po. 
liedrică (epiteloide). Când 
celulele interstiţiale şi-au 
pierdut incluziunile, ele 
reiau caracterul conjunctiv 
(Policard). 

Prin analogie cu glanda 
interstiţială a testiculului, 
s au atribuit şi glandei inter, 
stiţiale a ovarului aceleaşi 
funcţiuni (caractere sexuale secundare, limitarea creşterei). Azi se fac 
rezerve asupra rolului endocrin al glandei interstiţiale, ea având mai 
de grabă un rol local, care ar comanda desvoltarea foliculilor (Policard). 



Secţiune prin ovar: 
Celule endoteliale. 


FIG. 396 

1. Celule interstiţiale- — 2. Capilar. — 3. 
- 4. Insula de celule interstiţiale. (După 
Limon-Testat) 
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Corpul galben. Corpul galben este o formaţiune glandulară en. 
docrină, provenită din folicul, după spargerea lui şi expulzarea ovu. 
iului şi a lichidului folicular. 

Corpul galben nu e vizibil la suprafaţa organului; o proeminentă 
a ovarului, hiperemia şi dimensiunile lui mai mari atestă existenta 
corpului galben. Pe o secţiune a ovarului, acesta apare ca o forma, 
ţiune rotunjită, de dimensiuni apreciabile (până la doi centimetri). 

In constituţia corpului galben intră {esut conjunctiv şi celule con. 
ţinând o substanţă specială, luteina. Luteina e formată din lipoizi. 

După ce follculul s’a spart şi ovulul a fost eliminat, cavitatea se umple cu 
sânge sau cu un lichid seros (Corpus rubrum). Pe urmă ţesutul conjunctiv al tecilor 
se îngroaşă mult, trlmete prelungiri tn Interiorul follculului, iar celulele granuloaset 
se înmulţesc, devin voluminoase şi se încarcă de luteina. 

Corpul galben e format din cordoane celulare. Celulele sunt po. 
liedrice, conţin mitocondrii, incluziuni lipoidice şi pigmenţi. La peri. 
ferie corpul galben e înconjurat de o capsulă conjunctivă (Fig. 397). 

Corpii galbeni sunt de două feluri: 1. corpi galbeni de men<= 
struatie, 2. corpi galbeni de graoiditate. 

Corpul galben începe să se formeze după spargerea foliculului, 
desvoltarea lui este completă la 10 zile după aceea. Evolufiunea lui 
variază după cum e vorba de corpii galbeni de menstruaţie sau corpii 
galbeni de graviditate. 

Corpul galben de menstruaţie durează aproximativ 14 zile, apoi 
dispare. El funcţionează în a doua jumătate a ciclului menstrual. 

Corpul galben al sarcinii durează până ’n mijlocul sarcinii, când 
începe să regreseze. 

Regresiunea corpului galben se face> a) prin degenerescenţă grăsoasă a ele¬ 
mentelor glandularei b) prin desvoltarea exagerată a ţesutului conjunctiv, care ll 
transformă într’un nodul scleros (Corpus albicans). 

Consideraţiuni funcţionale. Corpul galben e o glandă cu secre. 
tiune internă. El are trei funcţiuni: 1. funcţiunea menstruală, 2. func. 
tiunea de fixare a oului, 3. funcţiunea de modificare a organismului 
matern în graviditate. 

1. Funcţiunea menstruală. Corpul galben acţionează în a doua 
perioadă a ciclului menstrual. Hormonul lui prezidează faza premen. 
struală. Am văzut că el durează numai 14 zile, după acest timp se 
produce menstruala şi organul intră în regresiune. Azi, această func» 
tiune începe să fie contestată. 

2. Corpul galben contribue la fixarea oului fecundat în mucoasa 
uterină. Când s’a distrus corpul galben, după fecundare, oul nu mai 
este fixat de mucoasa uterină. 
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3. Corpul galben produce modificările caracteristice ale organelor 
genitale şi ale glandei mamare, la începutul sarcinii. 

Hormonii ovarieni. Din ovar s’au extras doi hormoni: folicu* 
lina şi tuteina, care se găsesc în urină. Foliculina chiar se prepară 
din urină. 

Hormonul folicular. Hormonul folicular are următoarele acţiuni importante» 
1 . intervine în maturaţia ovulului şi expulzarea lui j 2. prezidează la modificările men¬ 
struale ale primei Jumătăţi a ciclului menstrual (faza de proliferare a endometriului) ţ 
3 are o acţiune de creştere (îm¬ 
preună cu hipofiza) asupra ute¬ 
rului, organelor genitale externe. 

Hormonul lu te inie. Hor¬ 
monul luteinic are următoarele 
acţiuni importante» 1. împiedecă 
maturaţia folicululul cât şi a li¬ 
chidului folicular. Astfel condi¬ 
ţionează sterilitatea funcţională a 
femeii, cât şi timpul de fecunda- 
bilitate. In menstruaţie, intervine 
tn faza a doua a ciclului. 2. El 
contribue la creşterea anumitor 
organe, în special a mamelei şi 
organelor sexuale. 

Raportul dintre ovar şi 
celelalte glande endocrine. Ova¬ 
rul nu e singura glandă care regle¬ 
mentează vieaţa sexuală a femeii. 

Menstruaţia, care însemnează începutul vieţii sexuale a femeii, se face sub 
imboldul hipoflzei (hormoni gonadotropi). 

Maturaţia folicululul este sub dependenţa hormonului gonadotrop al hipoftzei 
{Gonado-stimulina A). Luteinizarea, adică formarea corpului galben, este tot sub de¬ 
pendenţa unui hormon gonadotrop al hipofizei (Gonado-stimulina B). 

Pregătirea mucoasei uterine pentru nldaţiunea ovulului, adică transformarea 
mucoasei In caducă, e sub influenţa corpului galben. 



Secţiune prin ovar: a) corp galben; b) cavitate centrală; c) 
corp galben pe cale de regresiune; d) limfatice; e) hilul ova¬ 
rului; f) folicul (După His—Testut). 






PERITONEUL 


Peritoneul este o membrană seroasă, formată ca orice seroasă din 
două foife, una parietală şi cealaltă viscerală, foita parietală tapetând 
perefii cavităţii abdomino-pelviene, foi{a viscerală tapetând viscerele 
conţinute în abdomen şi pelvis. El este considerat ca un sac închis 
căptuşind cavitatea abdominală şi având pe alocuri pereţii ridicaţi de 
viscere. 

Felul cum viscerele ridică peritoneul, variază. La nivelul viscerelor 
parietale (rinichiu, pancreas, duoden), peritoneul trece peste ele, fiind 
abia ridicat*, la nivelul organelor care atârnă de un pedicul, (intestin 
subţire) peritoneul căptuşeşte atât pediculul, cât şi organul. Dispoziţiunea 
peritoneului fată de organe, seamănă cu cea a unui bonet de bolnav 
fată de capul bolnavului. Capul ar fi organul*, porţiunea bonetei, care 
înveleşte capul, ar fi peritoneul visceral; restul bonetului ar forma peri. 
toneul parietal. 

De aci nu trebue înţeles că peritoneul precede desvoltarea orga» 
nelor şi că organele alunecă pe sub peritoneu. Peritoneu şi organe se 
desvoltă concomitent (Fredet, Latarjet). 

Peritoneul dă acel aspect neted şi lucios, pe care>l prezintă pe 
faja lor profundă pereţii abdomino.pelvieni, cât şi viscerele confinute. 

Peritoneul are roluri importante. De pe acum trebue să ştim că el i 

1. uşurează alunecarea organelor*, 

2. contribue la fixarea organelor, aplicându-le pe pereţii abdomi. 
nali sau susţinându.le prin anumite legături. 

Dar peritoneul are un însemnat rol de protecţie. Vom vedea că 
celulele lui epiteliale au însuşirea de secretiune a unor principii micro, 
bicide şi proprietatea de a resorbi toxinele. 

Peritoneul a fost descris fragmentar Ia diferitele organe, acum însă, 
va trebui să.l studiem în totalitate. Din capul locului trebue să spunem, 
că dispoziţiunea lui e foarte complicată; ea nu poate fi înţeleasă fără 
o cunoaştere prealabilă a desvoltării lui. Studiul peritoneului cuprinde 
următoarele capitole: 
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1. Considera ţiuni generale. 

2. Studiu topografic. 

3. Desvoltarea peritoneului. 

4. Modul de continuitate a celor două foiţe peritoneale. 

5. Studiul formaţiunilor peritoneale. 

Vom termina expunerea noastră prin câteva consideraţiuni func. 
ţionale şi anatomo.clinice. 

§ 1. Consideraţiuni generale 

Am văzut mai sus că peritoneul are o foiţă parietală (Peritonaeum 
parietale ) în continuitate cu una viscerală (Peritonaeum oiscerale). 
Ca să înţelegem dispoziţiunea peritoneului, să examinăm două secţiuni 
schematice, A şi B. (Fig. 398). 

In figura A vedem peritoneul parietal (foiţa parietală) care, ajunsă 
la nivelul organului, îl acoperă, ca să devină peritoneu visceral (foiţa 



FIG. 398 


viscerală). După ce peritoneul visceral a acoperit întreg viscerul, el 
trece pe perete, ca să devină din nou peritoneu parietal. 

In figura B, peritoneul parietal (foiţa parietală) ajunge până la 
nivelul unui pedicul vascular. Aci el coboară de.a-lungul pediculului, 
înconjoară organul devenind peritoneu visceral (foiţa viscerală), urcă 
din nou de.a.lungul pediculului, ca să se continue cu peritoneul parietal 
(foiţa parietală). 

Din cele două scheme se vede că între foiţa parietală şi cea vis. 
cerală există o continuitate. Această continuitate e mai uşor de urmărit 
la făt decât la adult. 

Foita parietală e mal groasă şi mai rezistentă, dar mai slab iegată de pere» 
tele abdominal decât foi{a viscerală, care e cu mult mai subţire. Intre foiţa parietală 
şi peretele abdominal se găseşte un ţesut celular subperitoneal, care permite deşii# 
pfrea acestei foiţe. 
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Cavitatea peritoneală. Organe intra şi retroperitoneale. 
Cavitatea peritoneală (Caoum peritonaei) este acel spaţiu vast,, cuprins 
intre foiţa parietală şi foiţa viscerală a seroasei. In stare normală, ca* 
oitatea peritoneală este oirtualâ (spaţiu capilar), între cele două foiţe 
găsindu.se o lamă subţire de lichid. Prin urmare cele două foiţe (pa. 
rietală şi viscerală) sunt aplicate una pe cealaltă. Cavitatea nu devine 
reală decât în cazuri de mari revărsări lichide sau gazoase. 

Organele care pătrund în cavitatea peritoneală, poartă numele de 
organe intraperitoneale (Organa intrasaccum peritonaei); ele sunt 
acoperite aproape în totalitate de peritoneu. Organele care se găsesc 
situate între peretele abdominal şi foiţa parietală, poartă numele de 
organe retroperitoneale (Organe extrasaccum peritonaei). Ele sunt 
acoperite doar parţial de peritoneu. 

In sens strict, nu există niciun organ intraperitoneal, fiindcă niciun 
organ nu sparge cavitatea peritoneală ca să pătrundă în ea. Peritoneul 
acoperă ca un „vernis" toate organele. 

Printre organele retroperitoneale, unele au această situaţie in mod 
primitio (capsulele suprarenale, rinichii, ureterul, vasele şi nervii), la 
altele dobândită (colon, pancreas, duoden). 

Am văzut că în peritoneu există, ca în toate cavităţile seroase, 
o cantitate mică de lichid peritoneal (Liquor peritonaei), care favorizează 
alunecarea organelor. 

Legăturile peritoneale. Peritoneul determină o serie de plice, 
care leagă două viscere între ele sau un viscer de peretele abdominal. 

Plicele peritoneale sunt de trei feluri: mezopuri , epiplooane şi 
ligamente. 

Plică peritoneală care leagă un segment al tubului digestiv de 
peretele abdominal se numeşte mezo (mesenterium). Un mezo este 
format din două foiţe peritoneale, conţinând între ele o lamă de ţesut 
conjunctiv (lamina mesenterii ptopria), prin care trec vase şi nervi 
' importanţi (pediculi vasculari). 

Epiploonul (Omentum) este o plică peritoneală care leagă două 
viscere între ele (epiploonul gastrophepatic, epiploonul gastropcolic 
etc.). La formarea epiploonului participă atât peritoneul cavităţii mari, 
cât şi peritoneul bursei omentale. 

Ligamentul este o plică peritoneală care leagă un organ ce nu 
face parte din tubul digestiv, de peretele abdominal (ligamentul rotund, 
ligamentul uteropsaciat). In interiorul ligamentului există un ax con» 
junctiv, care nu conţine pediculi vasculari. 

Fascia de coalescenţă. Intre un organ cu situaţie retroperito. 
«eală secundară (dobândită) şi peretele abdominal se găseşte o fascie 
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•de coalescenţă, rest de sudură al unui mezo primitiv cu peritoneul 
•parietal făsciă lui Treitz, fascia lui Toldt , etc.). Vezi desvoltarea peri» 
toneului). 

Depresiunile peritoneului. Pe alocuri peritoneul se înfundă, 
formând depresiuni care după gradul lor de adâncire, poartă numele 
de fosete (cele mai superficiale) sau funduri de sac (cele mai profunde). 

Orificii de comunicare. La bărbat, cavitatea peritoneală este 
complet închisă; la femeie, ea comunică prin orificiile tubare cu trom» 
pele şi deci cu uterul, vaginul şi exteriorul. 

§ 2 . Studiu topografic 

Cavitatea peritoneală este foarte neregulată, fiind divizată de nu» 
meroase plice şi presărată cu numeroase depresiuni. Cea dintâi pre» 
ocupare a elevului este să se orienteze într'un dispozitiv anatomic atât 
de complicat. Când se deschide abdomenul şi se priveşte înăuntru 
lăsând viscerele la locul lor, se recunoaşte uşor în partea superioară 
stomacul şi ficatul, în rest viscerele sunt acoperite de o formaţiune 
peritoneală, dispusă ca un şorţ înaintea anselor intestinale. Este epU 
ptoonulmare (Omentum majus) sau şortul epiplooic. Cavitatea virtuală 
dintre peretelej abdominal, anterior, tapetat de peritoneul parietal şi 
organele mai sus descrise (ficat, stomac, epiploon mare) a fost numită 
de Latarjet cavitatea preoiscerală. 

Să continuăm examinarea cavităţii abdominale. Dacă ridicăm epi» 
ploonul mare, vedem că odată cu el se ridică şi colonul transoers. De 
colonul transvers este legat mezocolonul transoers. Colonul transvers 
şi mezocolonul transvers formează o despărţitoare, care separă cavitatea 
abdominală propriu zisă în două etaje unul supramezocolic şi altul 
submezocolic. In etajul submezocolic , se găsesc ansele intestinului 
subţire, legate de peretele posterior prin mezenter (mesostenium). Toate 
aceste organe şi formaţiuni peritoneal^ sunt uşor de studiat.' In etajul 
supiamezocolic se află o regiune peritoneală ascunsă înapoia stoma» 
cului, este but sa omentala, a cărei demonstrare e mai dificilă şi care 
necesită mai întâi cunoaşterea ei teoretică. 

Spaţiul previsceral. Spaţiul previsceral este cuprins între peri» 
toneul parietal şi organele subjacente (ficat, stomac, epiploon mare). 
Peritoneul parietal tapetează peretele abdominal anterior şi diafragmul 
(până la ligamentul coronar). Libera lui desfăşurare, după fericita ex. 
presie a lui Testut, este întreruptă în partea superioară de prezenţa 
oinei ombilicale, obstacol ce determină formarea unei plice, îndrep. 
tate aproape sagital, ligamentul falciform. In jos, sub ombilic, peri» 

40 
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toneul parietal este ridicat de formaţiunile studiate în miologie, uraca, 
arterele ombilicale şi oasele epigastrice, care determină plică om* 
bilicală mediană, plicele ombilicale laterale şi plicele epigastrice, 
iar între ele, fosetele inghinale, studiate toate în miologie. Nu mai 
revenim asupra lor. 

Cavitatea peritoneală mare şi bursa pmentală. După ce s’a 
deschis peretele abdominal, inclusiv peritoneul parietal, se pătrunde în 
cavitatea peritoneală, în care se găsesc organele cunoscute: ficat, stomac, 
intestine, etc. Dar înafară de această porfiune vizibilă a cavităţii peri» 
toneale, mai există o porţiune ascunsă, care e bursa omentală. Bursa 
omentală se află înapoia stomacului. Ea este de fapt un diverticul al 
marei cavită*’ peritoneale, insinuat înapoia stomacului, până la splină. 
Bursa omentală nu este izolată de cavitatea peritoneală mare, cele două 
cavităţi comunică între ele printr'un orificiu, numit hiatul lui Winslom. 

înainte de a studia bursa omentală, să vedem orificiul numit 

hiatul lui Winslom. 

Hiatul lui Winslom. Hiatul lui Winslow numit încă foramen 
epiploicum, se prepară uşor pe cadavru. Este suficient să ridicăm în 
sus ficatul. In felul acesta se întinde epiptoonul mic (gastio*hepatic). 
Hiatul se găseşte înapoia marginii libere a acestui epiploon, în el putem 
introduce degetul. 

Hiatul lui Winslow este delimitat: 

a) înainte, de marginea liberă a epiploonului mic, în care se gă. 
seşte pediculul hepatic; 

\ b) înapoi de vâna cavă inferioară; 

c) în sus de ficat (lobul lui Spigel); 

d) în jos de prima porţiune a duodenului. 

Bursa omentală. La adult, bursa omentală are o porţiune principală 
şi trei prelungiri. Porţiunea principală se găseşte înapoia stomacului 
şi prezintă de studiat: un perete anterior, format de stomac, un perete 
posterior, format de peritoneul parietal (care tapetează pancreasul) şi 
un perele inferior, format de mezocolonul transvers. La făt porţiunea 
principală descinde în prelungirea inferioară; ca atare peretele inferior 
nu.i format de mezocolonul transvers. La făt există deci patru prelungiri. 

1. Prelungirea dreaptă a bursei omentale. Prelungirea dreaptă 
sau oestibulul (antrum) este un coridor întins dela hiatul lui Winslow 
şi până la porţiunea principală (Fig. 82 şi 83). La acest nivel, adică 
la locul unde vestibulul se deschide în porţiunea principală, se găseşte 
un alt orificiu, numit foramen bursae omentalis. Cu alte cuvinte cori. 
dorul e cuprins între două orificii, la dreapta hiatul lui Winslow, la 
stânga foramen bursae' omentalis (Fig. 399). 




627 


Vestibulul se găseşte situat înapoia epiploonului mic (gastro.hepatic). 

Pereţii vestibulului sunt formaţi în felul următor: a) peretele 
anterior, de epiploonul mic; b) peretele posterior, de peritoneul pa. 
rietal ce tapetează regiunea celiacă a lui Luschka; c) peretele superior, 
de fata inferioară a ficatului; d) peretele inferior, de curbura mică a 
stomacului. * * 


Foramen bursae omentalis. Foramen bursae omentalis este deli. 
mitat de curbura mică a stomacului şi de două mici ligamente: liga * 
meniul gastro=pane rea tic şi duode no spâne re atic. (Fig. 399). 


Epiploon mic 

Lobul lui Spigel 

Art hepatică 

Vâna portă 
Canal coledoc 



Epiploon mic 
secţionat 


Peritoneu 

parietal 

Ligament 

gastro-pancreatic 

Pancreas 


Stomac 


FIG. 3*9 


Pe acest preparat s a pus in evidenţă foramen bursae omentalis prin secţionarea epiploonului mic 
şi depărtarea curburei mici de ficat. Săgeată în hiatul lui Winslow. 


Ligamentul gastro-pancreatic conţine tn el artera coronară stomachfcă, are 
o formă falciformă şi direcţiune sagltală, cu o margine curbă, aderentă de curbura 
mică şl o margine liberă conţinând artera coronară stomachică. 

Ligamentul duodeno-pancreatic , numit şi plică arterei hepatice (Plică arteriae 
hepattcae communts) e Îndreptat orizontal, tntre peretele abdominal (vâna cavă) şi 
duoden. [El are o margine aderentă de peritoneul parietal şi o margine liberă, [in 
care se găseşte artera hepatică. 


Prelungirea stânga (Recessus lienalis). Prelungirea stângă a 
bursei omentale se întinde până la splină, fiind situată între epiploonul 
gastro.splenic şi cel pancreatico.splenic. (Fig. 83). 

Prelungirea superioară (Recessus superior). Prelungirea supe. 
rioară urcă până ia diafragm, formând un fund de sac pe partea stângă 
a cardiei. 


40 * 
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Prelungirea inferioară (Recessus inferior). Prelungirea inferioară 
a bursei omentale scoboară în epiploonul mare. Dacă se insuflă aer 
prin hiatul lui Winslow, Ia făt, ea se destinde în epiploonul mare. 
Prelungirea inferioară nu are existenţă reală decât în vârsta fetală. Mai 
târziu dispare prin coalescenţa lamelor ce alcătuiesc epiploonul mare. 

Etajul supramezocolic şi etajul submezocolic. In cavitatea 
peritoneală mare se găseşte o despărţitoare importantă, formată de co* 
Ionul transoers si mezocolonul său. Această despărţitoare împarte ca. 
vitatea peritoneală în două etaje: etajul supramezocolic şi etajul sub= 
mezocolic. Primul este' numit etajul superior; cel de al doilea, etajul 
inferior, nomenclatură greşită, dar care a prevalat în clinică, căci mai 
există un etaj pelvian, care de fapt reprezintă etajul inferior. Mai bună 
e denumirea de cavitatea abdominală superioară şi inferioară. 

In etajul supramezocolic se găsesc cele două fose studiate, fosa 
gastrică şi fosa hepatică. 

In etajul submezocolic găsim o serie de cavităţi secundare, 
determinate de mezenter şi colon. 

Spaţiul mezenterico*colic drept , între mezenter şi colonul as¬ 
cendent. 

Spaţiul mezentericoscolic stâng, între mezenter şi colonul des¬ 
cendent. 

Spaţiul parieto: colic drept, între colonul ascendent şi peretele 
abdominal. 

Spaţiul paiieto*co(ic stâng , între colonul descendent şi peretele 
abdominal. 

Cavitatea pelviană. Peritoneul cavităţii pelviene diferă la bărbat 
şi la femeie. La bărbat se găseşte fundul de sac vezico«rectal sau al 
lui Douglas, iar la femeie, înafară de fundul de sac al lui Douglas, se 
mai află şi fundul de sac vezico.uterin. (Vezi dispoziţiunea peritoneului). 

§ 3 . Desvoltarea peritoneului 

Tractul intestinal sau digestiv este prevăzut, foarte de timpuriu, 
în vieaţa embrionară, de un mezenter dorsal şi un mezenter oentral. 
Modul de formare a acestor mezentere fiind legat de desvoltarea cor. 
pului embrionar e de domeniul embriologiei. Studiul nostru purcede 
de acest studiu: tract intestinal, prevăzut cu două mezentere. Trebue 
însă menţionat că, pe când mezenterul dorsal se întinde de»a»lungul 
întregului tract intestinal, mezenterul ventral ocupă numai regiunea sto¬ 
macului şi a duodenului. (Fig. 400). 

Fiecare mezenter este alcătuit din două foiţe, care se despart spre 
a se continua cu peritoneul parietal al cavităţii abdominale. 
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Părţile constitutive ale tractului digestiv. In tractul digestiv 
se disting de timpuriu patru regiuni: umflătura stomacală , ansa duo» 
denală, ansa intestinala şi intestinul terminal. Toate aceste porţiuni 
sunt dispuse în plan sagital. (Fig. 400). 

In umflătura stomacală se disting: curbura mare , care priveşte 
înapoi (dorsal) şi curbura mică, care priveşte înainte (ventral). 

Ansa duodenală se uneşte cu ansa intestinală prin unghiul sau 
curbura duodenoejejunală (Ffexura duodeno-fejunalis). 


Ramura Canal 
descendentă coledoc 



Art. coronară 
stomachică 
Trunchiul celiac 


Art. splenică 
Art. hepatică 


Art. mezenterică 
superioară 
Unghiul duodeno- 
jejunal 


Unghiul colico- 
splenic 


Art. mezenterică 
inferioară 



Ansa intestinală este formată în felul următor: începe la curbura 
duodeno» jejunală, are o ramură descendentă (proximalâ), şi o ramură 
ascendentă (distală), care, prin unghiul sau curbura colico*splenica 
(Flexura colico*lienatis) se continuă cu intestinul terminal. La vârful 
ansei intestinale se găseşte canalul vitelin de unde numele de ansa oi* 
telina sau ombilicala . 

Pe ramura ascendentă se produce o umflătură, e cecul Porţiunea 
dela cec şi până la flexura colico»splenică va forma colonul ascendent 
şi colonul transvers. 

Intestinul terminal dă naştere colonului descendent, colonului sig* 
moid şi rectului. 
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Mezogastru şi mezenter comun. Mezogastru t este porţiunea 
mezenterului dorsal ce răspunde stomacului. Mezenterul comun este 
restul porţiunii mezenterului dorsal; el este împărţit, după segmentele 
respective ale tractului intestinal, în mezoduoden, mezenter propriu zis, 
mezocecum, mezocolon şi mezorecfum. 

Procesele de deplasare. Segmentele mai sus menţionate se des» 
voltă ca să dea organele respective dela adult, dar totdeodată ele su¬ 
feră deplasări importante. Aceste deplasări sunt datorite în special 
procesului de creştere al organelor. Organele cresc potrivit funcţiunilor 
ce au de îndeplinit, şi obligă peritoneul să se deplaseze cu el. Dar 
creşterea organelor este uneori foarte mare şi în disproporţie cu cre¬ 
şterea porţiunii respective a mezenterului, aşa, că deplasarea organului 
poate aduce după sine rotirea mezenterului. In procesul de rotire vasele 
au rolul de căpetenie, ele fiind pârghia în jurul căreea se rotează 
organele. 

Un fapt important în evoluţia peritoneului este procesul de coa- 
lescentă. Când un organ prevăzut de un mezo a fost deplasat şi aplicat 
pe peretele abdominal, se petrece, între acest mezo primitiv şi perito» 
toneul parietal, un fenomen de coalescentă din care rezultă o fascie 
de coalescentă (fascia (ui Treitz, fascia lui Toldt). Peritoneul se re- 
constitueşte în sensul că foita parietală se pune în continuare la nivelul 
organului cu peritoneul ce acoperă organul. Peritoneul visceral pri- 
mitiv al organului devine acum peritoneu parietal fpe/itoneu parietal 
secundar). 

Procesul de coalescenţă constă tn fuzionarea foiţelor peritoneale puse In con¬ 
tact, epiteliul dispare şl ţesutul conjunctiv adiacent se fuzionează. 

Prin fenomenul de coalescenţă organul capătă o situaţie secundară, care este 
cea definitivă. 

Studiul nostru va cuprinde mai întâi evoluţia mezenterului dorsal 
şi apoi evoluţia mezenterului ventral. 

Peritoneu primar şi peritoneu secundar. Din cauza deplasă¬ 
rilor mai sus descrise şi din cauza fenomenelor de coalescentă, peri- 
toneul dela adult nu răspunde exact peritoneului dela embrion. In multe 
regiuni peritoneul adultului are altă dispozitiune decât Ia embrion. Acest 
fapt e datorit fenomenului de coalescentă, când peritoneul visceral al 
unui mezo a devenit parietal. Acesta este peritoneul secundar. 

Cunoscând desvoltarea peritonealul se pot distinge la adult regiunile perito¬ 
neului primar şl cele ale peritoneului secundar. 

In mezenterul dorsal se găsesc trei vase mari: trunchiul celiac, 
artera mezenterică superioară şi artera mezenterică inferioară, care 
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delimitează in mezenterul dorsal trei teritorii. Trunchiul celiac irigă 
stomacul, duodenul, pancreasul şi ficatul. Artera mezenterică superioară 
irigă ansa intestinală, adică jejundleonul, cecul, colonul ascendent şi 
colonul transvers. Artera mezenterică inferioară irigă intestinul terminal 
(colon descendent, colon sigmoidian şi rect). 

I. Evoluţiunea mezenterului dorsal 

In evoluţiunea mezenterului dorsal vom studia deosebit porţiunea 
corespunzătoare stomacului şi cea corespunzătoare ansei intestinale. Ne 
vom tine în expunerea noastră de studiul, astăzi clasic, al lui Fredet. 
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FIG. 401 

Stomacul şi duodenul în poziţie frontală (După Corning) 


Evoluţiunea peritoneului gastric 

Stomacul are iniţial o direcţiune sagitalâ, astfel că marginea lui 
convexă (curbura mare) priveşte dorsal. La adult stomacul ate însâ o 
direcţiune aproape frontală , încât curbura Iui cea mare priveşte spre 
•stânga. Se petrec două fenomene de rota(iune, unul în jurul axului 
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vertical şi al doilea in jurul unui ax sagital. Prima torsiune duce curbura 
mare la stânga, a doua torsiune duce curbura mare în jos. Mezor 
gastrul posterior va suferi şi el o deplasare, va fi dus la stânga prin 
prima rotaţiune, va fi scoborît în jos prin cea de a doua. Se formează 
o cavitate retrostomacală, care este bursa omentală. Această bursă 
omentală poate fi împărţită în două pungi, fiecare în raport cu o por» 
ţiune a mezogastrului. Intradevăr, mezogastrul prin rotaţiune are două 


Linia de inser- 
ţiune primară a 
mezogastrului 


Linia de inser- 
ţiune a inezo- 
duodenului 
Mezoduoden 


Linia de inser- 
ţiune primară a 
mczenterului 
Linia de inser- 
ţiune a mezen- 
terului 


Linia de inser- 
ţiune primară a 
mezocolonului 




Linia de coaie»-' 
cenţă a mezo— 
gastrului 


Bursa omentala 


Mezocolon 


Colon sigm. 


F1G. 402 

Pe acest preparat s'au secţionat viscerele de-a-lungul inserţiunei lor pe mezenterul 
dorsal (După Corning) 


porţiuni i una stângă, care delimitează porţiurfea verticală a curburii 
mari, şi alta inferioară, în raport cu porţiunea orizontala. Fiecare por» 
ţiune a mezogastrului delimitează o porţiune a bursei omentale, cea 
verticală bursa omentală propriu zisă, cea inferioară o prelungire a ei, 
numită punga epiptooică. (Fig. 400, 401, 402). 

Formarea bursei omentale e cu mult mai complicată decât am rezumat«o- 
mai sus. 

Rotaţlunea stomacului este precedată de aparlţiunea unei caoităti hepalo * 
entertce. Caoitatea hepato^enterică e definită ca un diverticul al celomului, care 












pătrunde tn grosimea mezenterului dorsal. Ea se prezintă ca o fisură în grosimea 
mezenterului dorsal, pe care îl împarte în doi mezo’secundar! i mezoQăstrutpropriu 
zis, anexat de stomac, şi un mezo»lâteral sau al vinei Câoe. După cum vedem me* 
zogastrul nu echivalează cu porţiunea respectivă a mezenterului Inserată pe stomac, 
ci numai cu o porţiune st lui. (Fig. 405). 

Apoi se face rotaţiunea stomacului, dar concomitent cu rotaţiunea organului, 
cavitatea hepato-enterică continuă să se invagineze dela dreapta la stânga. Aceasta 
este bursa omentală. (Fig. 406). 

Rolul vaselor. Formarea bursei omentale este condiţionată de dispoziţiunea 
vaselor. In mod schematic putem spune, că bursa omentală se invaginecîză de două 



FiG. 403 

Formarea cavităţii hepato*enterice. 

1. Stomac. — 2. Ficat. — 3. Aorta. — 4. Splenica. — 5. Hepatică. — 6. Cava 
inferioară. — 7. Cavitate hepato-enterică. — 8. Lig. hepato-cav. — 9. Lig. gastro- 
hfpatic. (După Latarjet) 



FIG. 404 


Cercurile vasculare ale stomacului (schemă), 
(Cercul coronarelor !n negru ; cercul gastro- 
epiplooicelor haşurat) : 1. vasele scurte; 2. 
gastro-epiplooica splenică; 3. coronara sto- 
machică; 4. art. splenică; 5. aorta; 0. art. 
hepatică; 7. gastro-epiplooica hepatică; 8. 
gastro-duodenala hepat.; 9. esofag ; 10. ram. 
hepat coronara stomachică; 11. ram, co¬ 
ronară coronara stomachică; 12. mica cur¬ 
bură; 13. peretele dr. al stomacului; 14. 
marea curbură ; 15. ram. coronară hepa¬ 
tică ; 16. ram. hepatică hepatica; 17. pilor, 
(După Fredet). 


ori, prin două porţi vasculare (două cercuri vasculare), odată dela dreapta la stânga 
şl altădată de sus în Jos. Ramurile arteriale care interesează acest proces provlQ din 
trunchiul celiac. (Fig. 400). 

Pe faţa dreaptă a stomacului merge artera coronară stomachică , către mezen* 
terul ventral. Rotirea stomacului nu trage după sine artera. Artera splenică se In- 
dreaptă către curbura mare* rotirea stomacului o trage după sine. Artera hepatică 
dă artera gasfro-ep/ploolcă (din gas tr o-duodenală) pentru curbura mare, şi apoi 
trece mai departe, pe faţa dreaptă, către ficat, după ce a dat şi ea o coronară pentru 
curbura mică. Rotirea stomacului trage după sine şi artera hepatică. 

Din anastomozarea acestor artere principale se formează două cercuri vascu¬ 
lare ale stomacului. Cercul vascular coronaro*hepatic, mai mare, e format din ana- 
stomozarea arterelor coronare (stomachice şi a arterei hepatice, de*a»lungul curburii 
mici) şi cercul arterial gastro-epiplooic, care e mai mic, fiind înscris în prece* 
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dentul c format din anastomozârea arterei gastro-cpiplooice stângi, ce provine 
din splenica, Cu gastro-epiptooica dreaptă, ce provine din hepatică. Când stomacul 
se rotează, cercul arterial al coronarei ţi hepaticei rămâne locului. Punga hepato* 
enterică se invagineazăf prin acest cerc arterial, dela dreapta la stânga. Astfel se 
petrec lucrurile cu artera splenică, ea e agăţată de curbura mare a stomacului 
şi ca atare, se deplasează odată cu ea, ca din sagitală să devină transversală. Punga 
omentală, invaginată prin cercul arterial coronaro*hepatic, creşte nu numai dela dreapta 
la stânga, ci şi de sus in Jqs, coboară prin cercul arterial gastro»epiploolc, format 
de artera splenică, continuată de gastro«eplploolca stângă şl artera hepatică, con* 
tinuată de gastro-epiplooica dreaptă. Artera splenică, întinsă ca o coardă, împarte 
bursa omentală In două porţiuni, o porţiune superioară, dlnapoia stomacului (bursa 
mezogastrică) şi alta inferioară (bursa epiploolcă). (Fig. 403, 406). 

Din bursa epiplooică se desvoltă 
epiploonul mare. Cum bursa epi* 
plooică este o prelungire a bursei omen. 
tale, şi epiploonul mare, care o conţine, 
nu e altceva decât mezogastrul alungit 
şi plicaturat. Dacă urmărim inserfiunea 
mezogastrului de.a.lungul curburii mari, 
vedem că ea prezintă ca şi curbura mare, 
o porţiune verticală şi una orizontală. 

(Fig. 401). Această ultimă porţiune (cea 
orizontală) creşte şi dă sacul epiplooic. 

Sacul epiplooic este -format astfel din 
două lame, una descendentă şi alta 
ascendentă, fiecare formată din două 
foi{e. (Fig. 407). 

După formarea bursei omentale 
trebue să urmărim creşterea bursei epi» 
plooice şi fenomenele de coalescen(â. 

1. Creşterea bursei epiptooice. fig . 405 

Bursa epiplooică este închisă la început Formare. c.vit&t» hepato-.nteric.. 

Ţ t. Fbiţa stângă a mezenterului dorsal. 

de porţiunea orizontală a mezogastrului. 2. Foiţa dreaptă. — 3. Diverticuiui cavităţii. 
Această bursă descinde (Fig. 410) îna. (Dup8 utariet) 

intea mezocolonului transvers (primitiv). 

2. Desoottarea splinei . Splina se desvoltă în interiorul mezo. 
gastrului posterior (porţiunea verticală). Prin apariţia ei, porţiunea mezo. 
^astrului e împărţită în epiploonul gastro» splenic şi pancreaticop 
splenic (Fig. 411). 

3. Procesul de coatescentâ al mezogastrului posterior. După 
ce stomacul şi*a luat pozifiunea frontală, mezogastrul dorsal se aplică 
pe peritoneul parietal. Foita adjacentă a mezogastrului şi cu cea a peri* 
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toneului parietal se fuzionează. Acest proces de coalescenţă prezintă 
câteva particularităţi, care merită să fie menţionate; 

a) In sus coalescenta se face până la nivelul diafragmului. 

• *La nivelul tuberozităţii mari a stomacului, mezogastrul se fuzionează nu numai 
înapoi cu peritoneul parietal, dar şi înainte, cu stomacul. Rezultă că o porţiune a 
stomacului e lipsită de peritoneu. Mai rezultă că o plică peritoneală se întinde dela 
stomac la diafragm ţ este ligamentul freno*gastric, pe care îl vom vedea că se continuă 
în Jos, uneori, cu ligamentul spleno'diafragmatic (freno-splenic). 

b) La dreaptă, coalescenta are loc până la nivelul arterei hepatice 
şi a coronarei stomachice, amândouă arterele rămânând prinse în câte 
o plică, ligamentul duodenospancreatic şi ligamentul gastro*pancreatic , 
descrise mai sus ca limitând foramen bursae omentalis. Aceste liga. 
mente sunt rămăşiţe ale mezogastrului primitiv. 



F1G. 406 


Infundarea cavităţii hepato-enterice prin cecul coronaro-hepatic. 

1. Stomac. 2. Ficat. — 3. Aorta. — 4. Artera splenică. — 5. Cercul coronaro-hepatic. — 6. Cava 
inferioara. — 7. Mezogastru primitiv. — 8. Mezo-cav. — 9. Cavitate hepato-enterică 
ce se invaginează prin cercul arterial. — 10. Ligament gastro-hepatic. (După Latarjet) 


c) La stânga coalescenta se continuă până la terminarea arterei sple* 
nice, de unde porneşte epiploonut pancreatico*splenic. (Fig. 409 şi 410). 

Mezo*esofagul primitiv se alipeşte printr’un proces-similar. Astfel ia naştere 
ligamentul freno-esofagian posterior. 

4. Sudarea mezogastrului la mezocolonul si colonul ttansoers. 
Bursa epiplooică descinde înaintea mezocolonului şi a colonului trans» 
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vers; (Fig. 407 şl 408) la nivelul de contact mezogastrul suferă un 
fenomen de coalescenţă. Din coalescenfa mezocolonului primitiv cu 
mezogastrul rezultă mezocolonul definitio. In urma acestui proces, epi= 
ploonul mare aderă de colonul transvers. La extremităţile ei, lama poşte» 
rioară a epiploonului se fuzionează cu peritoneul parietal. Se for¬ 
mează astfel ligamentul frenoscolic drept (sustentaculum hepatis) şi 
ligamentul frenoscotic stâng (sustentaculum lienis). 

Dar şi în bursa epiplooică se petrece un fenomen de coalescenţă: 
lamele pungii se sudează, cavitatea dispare şi întreaga formaţiune se 
transformă în epiploonul mare sau şortul epiplooic. (Fig. 415). 



FIG. 407 

Stadiu iniţial în dcsvoltarca epiploonului mare. Bursa omentală 
este închisă în jos prin mezogastru 


Evoluţiunea peritoneului intestinal 

Ansa intestinală primitivă este formată din două ramuri, 'O ramură 
descendentă şi o ramură ascendenta , amândouă paralele între ele şi 
situate într’un plan sagital. Ansa intestinală se continuă în sus cu duo. 
denul (Curbura duodenosjejunafa)> iar în jos cu intestinul terminal 
(Curbura cotico* splenica). In vârful ansei intestinale se găseşte canalul 
vitelin» La acest punct vine de se termină artera mezenterică superioară. 
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FIG. 408 

Creşterea bursei omentale (epiplooice) şi formarea prelungirei 
inferioare a bursei omentale cât şi a epiploonului mare 



Epiploon 
gastro-splenic 

Lig. falciform 
FIG. 409 

Desvoltarea bursei omentale. Rotirea stomacului şi aşezarea mezogastrului dorsal 
în plan frontal ^După Corning) 





















638 


Artera mezenterică superioară trimite în sus ramurile ileale pentru 
intestinul subţire, iar în jos trei ramuri colice,- Pe ramura ascendentă 
se produce o umflătură, e primul indiciu al cecului. Fenomenele ce 
urmează pot fi schematizate. 

Torsiunea ansei intestinale. Din cauza creşterii ansei intestinale 
mai rapid decât a corpului embrionar, se produce o rotaţiune a ei 
în jurul axului, format de artera mezenterică şi canalul vitelin. Tor» 
siunea se face în sens contrar acului de ceasornic (Fig. 411,412, 413 şi 414). 


Fascia lui Treitz 

Lig. pancreatico- 



Epiploonul Ligament 

mic falciform 

FIG. 410 


Procesul de coalescenţă a mezogastrului. 

Formarea epiploonului gastro-splenic şi pancreatico-splenic (După Corning). 

Sunt de fapt trei torsiuni, fiecare de 90°. In prima torsiune, vârful curburii 
duodeno-jejunale scoboară şi trece la dreapta \ vârful curburii colico-splenice se urcă 
şi trece la stânga. Ansa, care privea sagital şi avea o faţă dreaptă şi o faţă stângă, 
a devenit orizontală şi are o faţă superioară şi o faţă inferioară. E o torsiune de 90°. 

In a doua torsiune upghiul duodeno»JeJunal scoboară şi devine median, unghiul 
colico'Splenic urcă, ansa a devenit sagitală, dar faţa, care la început privea la 
dreapta, acum priveşte la stânga şi faţa care privea la stânga, acum priveşte la 
dreapta. Este o altă rotaţiune de 90°, care, adăugată la prima, formează o rotaţiune 
de 180°. 

In a treia fază, torsiunea e sub dependinţa creşterii duodenului. Unghiul duodeno» 
Jejunal descrie un arc de 90°, trecând pe sub artera mezenterică. Unghiul colico» 
splenic rămâne cum a fost fixat în etapa precedentă, dar ansa (porţiunea care îl 
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precede) este trasă de torslune£(ridicarea un¬ 
ghiului duodeno-jejuoal) şl se aşează In plan 
frontal. Rotaţiunea a treia depăşeşte (50° şi 
ajunge la trei pătrlmt de circonferinţă (270°). 

Concomitent cu rotaţiile de mai 
sus, se petrec şi alte procese: 

a) desvoltarea anselor intestinale 
prin creşterea porţiunii intestinului 
cuprins între unghiul duodeno»jejunaI 
şi canalul vitelin; 

b) coborîrea cecului şi colonului 
ascendent de sus în jos, către fosa 
iliacă dreaptă ; 

c) apropierea colonului transvers 
de stomac. 

Prin aceste torsiuni mezenterul 
primitiv sa învârtit şi el, luând forma 
unei spirale. Axul de rotire rămâne 
tot artera mezenterică superioară. Acest 
mezenter spiral conţine porţiunile re» 
spective ale mezenterului propriu zis, 
mezocolonului ascendent şi mezocolo* 
nului transvers. 


F1G. 4)2 

Pr ma rotaţie (poziţie transversală) 



FIG. 411 

Poziţiunea iniţială a ansei. -- A. Unghiul 
duodeno-jejunal. — B. Unghiul colico- 
splenic (această figură şi următoarele trei 
sunt construite cu ajutorul 
planşelor lui Fredet) 

Procesul de coales- 
ceoţă. După torsiunea ansei 
intestinale, urmează proce» 
sele de coalescentă. Ele au 
fost descrise la organele 
respective. Aci le vom re. 
capitula în mod sumar: 

1. Procesul de coaie s* 
cenfă (a nivelul ansei duo* 
denate. Ansa duodenală, 
situată la început în plan 
sagital, se rotează astfel ca 
marginea convexă să pri. 
vească la dreapta. Mezo. 
duodenul se aplică pe peri. 
toneul parietal. Se produce 
un proces de coalescentă, 
din-care rezultă Fascia lui 
Treitz. Apoi, foiţa care ta* 
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petează duodenul se pune în con» 
tact şi se fuzionează cu peritoneul 
parietal, aşa, că duodenul este, 
la adult, refroperitoneal. Rămă¬ 
şiţele mezoduodenului primitiv 
persistă, la adult, la nivelul pilo» 
rului şi la nivelul unghiului duo- 
deno-jejunal. 

2 Procesul de coalestentă 
la nioelul mezenterului. Nu tot 
mezenlerul dela adult răspunde 
mezenterului dorsal. O porţiune 
a mezenterului comun suferă un 
fenomen de coalescenfă la rădă» 
cina sa. Se formează astfel o a 
doua inserfiune, care va repre» 
zenta rădăcina definitivă a me- 
zenterului dela adult. 

3. Procesul de coalescenţâ 


FIG. 413 

A doua rotaţie (poziţie sagitala) 


c 



la nioelul colonului ascendent. Colonul ascendent are un mezo. Prin apli» 
carea colonului pe peretele abdominal se produce o coalescenţâ, din care 
rezultă fascia lui Toldt. 

4. Procesul de coas 
lescentâ la nioelul res 
giunii iteocecale. Cecul 
este un diverticul al in. 
testinului gros şi ca atare 
e izolat oarecum de me. 
zenterul comun. In mod 
obişnuit, procesul de coa- 
lescenţă al mezocolonului 
se opreşte la nivelul ter. 
minării ileonului, astfel 
că cecul şi cu apendicele 
nu suferă procesul de 
coalescenţâ. Dacă me. 
zocolonul ascendent se 
prelungeşte pe cec, cecul 
poate avea un mezo sau 
să sufere un fenomen de 
coalescenţâ, la fel cu co. 

Ionul descendent. 


FIG. 414 

A treia rotaţie (poziţie frontală) 
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5. Procesut de coalescenţă ta nivelul colonului transoers . Me» 
zocolonul transvers provine din mezenterul dorsal primitiv, şi anume din 
mezenteru! comun. Mezocolonul transvers dela adult nu e totuna cu 
mezocolonul transvers primitiv (porţiune din mezenterul comun) deoa» 
rece această porţiune a riiezenterului comun numită şi mezocolon pri» 
mitiv suferă la rădăcina sa un fenomen de coalescenţă. In felul acesta, 
rădăcina lui, care Ia început se găsea deasupra arterei mezenterice supe» 
rioare, scoboarâ înaintea duodenului şi pancreasului. 



FIG. 415 
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Procesele de coalescenţă la nivelul mezocolonului transvers şi al epiploonului mare. 


Evoluţiunea intestinului terminal 

Din intestinul terminal se desvoltă colonul descendent, colonul 
sigmoidian şi rectul. Intestinul- terminal este prevăzut cu un mezo 
dorsal. El face parte din mezenterul dorsal. 

1°. Procesut de coalescenţă la nivelul colonului descendent este 
analog cu cel dela colonul ascendent. Şi aici vom avea o fascie Toldt. 

2°. Procesul de coalescenţă la nivelul colonului sigmoidian. Co» 
Ionul sigmoidian are un mezo. Acest mezo provine din mezenterul 
dorsal, dar nu este identic cu el, deoarece rădăcina lui suferă un proces 

41 
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de coalescenţă, aşa că la adult rădăcina mezocolonului este o rădăcină 
secundară. 

Mezocolonul pclvfan are două rădăcini» una orizontală, paralelă cu linia ne* 
numită $1 alta verticală. Rădăcina orizontală este cea secundară, rădăcina verticală 
este primitivă şl este un rest al mezenterulul dorsal. 

Cercetările mal noul au arătat că torsiunea intestinului subţire nu e concomi- 
tentă cu cea a intestinului gros, cum ar reieşi din expunerea de mai sus, ci că inte- 
stlnul subţire începe să se torsioneze cu mult mai de vreme ca intestinul gros. Când 
intestinul gros se găseşte în poziţiunea lui iniţială, intestinul subţire s’a rotit încât 
să ajungă lângă Intestinul gros. După aceea urmează rotirea rapidă a colonului. Se 
pare că imboldul pentru torsiune pleacă dela duoden. Ansa duodenală ar Împinge 
colonul. Persistenţa sub formă de anomalie a mezenterului comun e legată de lipsa 
de rotire a duodenului, ceea ce ar fit) probă în favoarea explicaţiei de mai sus (Braus). 

II. Evoluţiunea mezenterului ventral 

Mezenterui ventral se întinde numai până la ombilic. El împarte, 
împreună cu mezenterui dorsal, regiunea dintre diafragm şi ombilic în 
două jumătăţi* Prin desvoltarea ficatului în interiorul acestui mezenter, 
el e împărat în două formaţiuni: ligamentul suspensor(mesohepaticum 
ventrale) şi ligamentul coronar (cu ligamentele triunghiulare şi epb 
ploonut mic j. (Fig. 400). 

Mezenterui ventral are două porţiuni» una cardiacă şi cealaltă hepatică: 

a) Prin desvoltarea inimii In partea ventrală şi cranlală a tubului intestinal 
mezenterui ventral cardiac se subîmparte la acest nivel, tntr’o porţiune dorsală 
situată între inimă şi faringe, este mezocardul dorsal, şî o altă porţiune situată între 
inimă şi peretele ventral al corpului, este mezocardul oentral. Mezocardul ventral 
are o durată efemeră şl dispare fără a lăsa urme j 

b) in porţiunea hepatică a mezenterului ventral situată intre ombilicul inte. 
stinal şi inimă, porţiunea ce corespunde stomacului şi porţiunii anterioare a duode¬ 
nului se desvoltă ficatul. Prin apariţia ficatului, mezenterui ventral (porţiunea hepa¬ 
tică) a fost divizat în două porţiuni» una anterioară, ce va da naştere ligamentului 
suspensor al ficatului, şi alta posterioară ce va da naştere epiploonulul gastro-hepatlc 
(epiploonul mic). Această ultimă porţiune poartă numele de mezogastru anterior, 
deşi unii autori folosesc termenul şi pentru denumirea întregei porţiuni hepatice a 
mezenterului ventral. 

Prin torsiunea stomacului, epiploonul gastro-hepatic, care se găseşte 
în plan sagital, se deplasează în plan frontal. El formează astfel peretele 
anterior al bursei omentale (vestibul). (Fig. 410). 

Evoluţiunea peritoneului glandelor digestive 

Peritoneul glandelor digestive este în legătură atât cu evolufiunea 
mezenterulul dorsal, cât şi a mezenterului ventral. 

Peritoneul ficatului. Ficatul se desvoltă în mezenterui ventral. 
Raporturile ficatului, Ia început când stomacul este în poziţiune sagitală,,. 
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sunt următoarele: vine in raport direct cu diafragmul, farâ interpunere 
de peritoneu; ficatul împarte mezenterul ventral in doua porţiuni: una 
anterioara, între ficat şi peretele abdominal, şi alta posterioară, între ficat 
şi stomac. Am văzut ca între curbura mare a stomacului şi coloana 
vertebrală se găseşte mezenterul dorsal. (Fig. 400). 

Schimbările dela nivelul stomacului influenţează foarte mult si¬ 
tuaţia definitivă a ficatului. 

t. Formarea epiptoonului mic sau gastro. hepatic (omentum 
minus). Epiploonui mic se desvoită din porţiunea mezenterului Ventral, 
cuprinsă între curbura mică a stomacului şi ficat. 


Dc fapt formarea acestui eplploon e şl mat complicată. Cavitatea 
terlcă pătrunde şl ta mezenterul ventral şl Izolează din el lama care 
epiploonui mic, 


hepatoen* 
va deveni 


2. Schimbarea de poziţie a epiploonului mic. Rotaţiunea stoma. 
cului la stânga atrage după sine bascularea ficatului la dreapta, iar 
epiploonui mic ia o poziţie frontală. 

3. Formarea ligamentelor ficatului. La început ficatul e în con. 
tact direct cu diafragmul. Mai târziu, cele două organe se separă şi 
atunci peritoneu! trimete două funduri de sac, între diafragm şi ficat, 
unduri de sac ce ar înveli complet ficatul pe faţa superioară şi 
posterioară, dacă n’ar întâlni obstacolele formate de vâna ombilicală şi 
vinele suprahepatice (Latarjet). Aceste funduri de sac, care sunt în con. 
tmuare de.a.lungul vinei ombilicale, formează ligamentul suspensor. 
napoi, fundul de sac se reflectă pe diafragm formând foiţa superioară 

a ligamentului coronar şi triunghiular. 

Foiţa inferioară a acestor ligamente (coronar şi triunghiular) pro. 
vine din peritoheul marei cavităţi, şi anume din peritoneul ce tapetează 
beatul pe faţa lui inferioară. 


Peritoneul pancreasului. Pancreasul are la început o direcţie 
sagitaiâ. Asupra direcţiunii lui viitoare influenţează atât rotaţiunea sto. 
macului, cât şi rotaţiunea ansei duodenale. Rotaţiunea stomacului în. 
reaptă spre stânga, în plan frontal, coada pancreasului, împreună cu 
vasele splenice. In felul acesta pancreasul se coteşte, capul rămâne în 
mezoduoden, iar coada se îndreaptă cu mezogastrul. Rotaţiunea duo» 
denului duce capul pancreasului de asemenea în plan frontal, astfel 
că cele două porţiuni principale ale pancreasului se aşează în aceeaşi 
direcţiune. Completarea formei dela adult e datorită evoluţiunii ansei 
intestinale. Când unghiul duodeno.jejunaI se îndreaptă către linia me. 
diană, el trage cu sine o porţiune de pancreas (procesul uncinat), tre. 
când laolaltă pe sub artera mezenterică superioară, şi concomitent o 
parte din mezoduoden trece pe sub mezenter. 


41 * 



Urmează procesul de coalescenţă dintre mezoduoden. pancreas, 
aplicat pe peretele posterior, şi peritoneul parietal, din care iese fascia 
iui Treitz. Procesul de coalescenţă interesează capul, colul şi corpul. 

Coada pancreasului rămâne mobilă, fiind legată de splină prin 
epiploonul pancreatico* splenic, care, după cum vedem, este! un rest 
din mezenterul comun. 

Înaintea pancreasului se petrec de asemenea fenomene de coalescenţă i 

1. Fenomenul de coalescenţă a mezogastrulul posterior, prin care se formează 
peretele posterior al bursei omentale. 

2. Fenomenul de inserţiune secundară a mezocolonulul transvers. 

3. Fenomenul de inserţiune definitivă a mezenterulul comun pentru edificarea 
mezenterului dela adult. 

Peritoneul splenic. Splina se desvoltă în mezogastrul posterior 
care însoţeşte _ curbura mare a stomacului. Porţiunea mezogastrului 
dintre splină şl stomac va deveni epiploon gastro*splenic. Porţiunea 
mezogastrului dintre splină şi peretele abdominal posterior are o evo» 
luţiune mai complicată. In porţiunea ei inferioară se desvoltă pancreasul, 
evoluând către splină. Când rotaţia stomacului s’a efectuat, întreaga 
proecţiune a mezogastrului dintre splină şi peretele abdominal posterior, 
se deplasează la stânga, aplicându.se pe peritoneul parietal. Urmează un 
proces de coalescenţă. Acest proces de coalescenţă fiind incomplet din 
proecţiunea rămasă liberă iau naştere, în partea inferioară epiploonul 
pancreatico*splenic (conţinând şi coada pancreasului), iar în partea 
superioară legământul frenico»splenic. (Fig. 392). 

Ligamentul frenico-splenic, se continuă uneori cu ligamentul Ireno' gastric. 
In partea inferioară, la început, spaţiul dintre cele două epiploane, yastro şi pan- 
creaţie?splenic se prelungeşte in recesul inferior, al bursei omentale. După aderenţa 
eplpiponului mare de colonul transvers, porţiunea ligamentului gastro-splenic cuprinsă 
Intre splină şi colon a devenit ligamentul spleno-colic. 

Evohiţiunea peritoneului organelor genito-urinare 

Rinichiul. Rinichiul (împreună cu glanda suprarenală) şi ureteiul 
se desvoltă sub peritoneu, ele sunt organe primitio subperitoneale, nu ca 
duodenul şi pancreasul, a căror situaţie subperitoneală este dobândită. 

Vezica urinară. Vezica urinară, împreună cu cele două artere 
ombilicale, sunt cuprinse la început într’un mezocist, care leagă or. 
ganul pe linia mediană de peretele abdominal anterior. Prin urmare, 
faţa anterioară a vezicei este acoperită în mare parte de peritoneu. 
Mai târziu se produce un proces de coalescenţă, prin care peritoneul 
parietal de pe peretele anterior al abdomenului fuzionează cu peritoneul 
visceral de pe faţa anterioară a vezicei; din aceste coalescenţe rezultă 
fascia prevezicală. Aşa se explică de ce la adult faţa anterioară a 
vezicei este extraperitoneală. 
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Testiculul. Testiculul se desvoltă în regiunea lombară sub peri. 
toneu. Peritoneul îi formează un mezo (mesotestis). Un sistam de fibre 
musculare îl leagă de diafragm, un alt sistem îl leagă de regiunea in. 
ghinală. Aceste sisteme musculare ridică peritoneul, formând fiecare 
câte o plică cunoscută sub numele de ligament: ligamentul diafragm 
mafie şi ligamentul inghinal (gubernacufum testis). 

Descinderea testiculului. Ligamentul inghinal sau gubernaculum 
testis are rolul de căpetenie în descinderea testiculului. Nu este vorba 
de o migraţiune activă a testiculului, testiculul este tras de sus In jos 
prin intermediul gubernaculului. Intradevăr, acest ligament se continuă 
cu un cordon celular, care străbate canalul inghinal şi se termină în 
pielea scrotului. Două fenomene intervin: mai întâi coborîrea scrotului, 
care trage de cordonul celular, şi pe de altă parte retractarea cordo. 
nului celular, care se reduce din ce în ce mai mult. Odată cu testi¬ 
culul este tras către fundul burselor şi peritoneul, care este aderent de 
I gament. In felul acesta ia naştere conductul peritoneopoaginal. 

Descinderea testiculului depinde de raportul dintre gubernacul şi cordonul 
celular. Dacă gubernaculul e foarte lung şi cordonul e foarte scurt, atunci refracţia 
cordonului nu va fi capabilă să tragă gubernaculul In burse, iar testiculul va rămâne 
ectoplc. 

La descinderea testiculului contribue şi creşterea regiunii lombare. 
Testiculul fiind fixat în jos de către gubernaculum, iar regiunea eres. 
când, se înţelege uşor că organul va coborî prin însăşi diferenţa de 
creştere a regiunii. 

Conductul peritoneopoaginal. Conductul peritoneo.vaginal este 
acel fund de sac peritoneal, tras odată cu testiculul. Am văzut că el 

dispare prin astupare, după naştere (Fig. 316 '. 

' 1 

Canalele deferente. Canalele deferente provin din canalele lui 
Wolf. Canalele Iui Wolf descind sub peritoneu până la basin. Cele două 
canale, împreună cu diverticulul lor, oeziculele seminale, se apropie 
ca să.şi ia locul lor ştiut, dintre vezică şi rect. In drum, ele ridică 
peritoneul. Se formează astfel o despărţitoare interpusă între vezică şi 
rect. Dispoziţiunea este aceeaşi ca şi la ligamentul larg (ligamentul 
larg masculin). In felul acesta iau naştere două funduri de sac s unul 
oezicopgenital şi celalalt genito*rectal. Mai târziu, fundul de sac 
oezicopgenital dispare prin coalescenţă, iar la adult peritoneul trece 
de.a.dreptui de pe vezică pe faţa posterioară a veziculelor şi a cana. 
lelor deferente. 

Fundul de sac genitoprectat este fundul de sac al lui Douglas, 
primitiv. Porţiunea lui inferioară suferă un fenomen de coalescenţă, 
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din care ia naştere aponevroza prostato.peritoneală. Restul rămâne fundul 
de sac definitiv. 

Ovarul. Ovarul are ca şi testiculul un mezo, un ligament dias 
fragmatîc şi un ligament inghinal. Acest mezo al ooarutui nu dispare 
ca la testicul, ci se desvoltă foarte mult, participând la formarea liga. 
mentului larg. Ligamentul inghinal devine ligamentul rotund. 

Nu tot ligamentul inghinal devine ligament rotund. Intradevăr, ligamentul 
inghinal tncrucişează in drumul său canalul lui MQiler. Porţiunea dintre ovar şl ca¬ 
nalul lui Mflller devine ligamentul ovarian, iar restul (dela canalul lui Mtiller’la 
regiunea inghinală) devine ligament rotund. 

Descinderea ovarului este datorită creşterii regiunii lombare şi 
fixită(ii ligamentului rotund. Intervine şi un fenomen de tracţiune, pro. 
vocat de scoborîrea canalului lui Muller, ca să formeze uterul. Şi des¬ 
cinderea ovarului e însoţită de un fund de sac, canalul lui Nuck. 
Canalul lui Nuck se găseşte în canalul inghinal. Astuparea lui se face 
înainte de naştere. 

Uterul. Uterul provine din cele două canale ale lui Muller. Ele 
se fuzionează pe linia mediană înlr’un organ unic, care ridică peritoneul 
formând ligamentele largi primitioe. Iau naştere astfel două funduri 
de sac: unul oezico^uterin, şi celălalt recto-uterin. 

Am văzut că şi ovarul are un mezo; de asemenea şi ligamentul 
rotund ridică peritoneul (mezoligamentele rotunde), tot astfel şi trompa. 

După ce uterul şi.a luat pozifia definitivă, toate aceste mezo de. 
scrise se îndreaptă în sens transversal, ca şi uterul. Astfel, ligamentul larg 
primitio înglobează, sub formă de aripioare, mezosalpingele, mezo<= 
ooarium şi mezoligamentul rotund devenind ligament larg secundar 
sau definiţia. 

Înglobarea celor trei organe (ovar, trompă şl ligament rotund) se face graţie 
a două fenomenei 1. Descinderea ovarului; 2. Descinderea canalelor lui Muller (ca 
să formeze uterul şi vaginul). Am văzut că ligamentul inghinal se încrucişează şi 
aderă de canalul lui Mfiller. Când canalele lui Mfiller se apropie ca să formeze 
uteruh ele trag de ligamentul inghinal şi, prin el, de ovar. De asemenea scoborîrea 
canalelor lui Mfiller trage după sine şi trompele, care sunt porţiunile libere ale 
canalelor lui Muller. 

Fundul de sac vezico.uterin şi recto-uterin suferă în partea lor 
inferioară un proces de coalescenjă. Se formează astfel în despărjitoarea 
recto-vaginală o fascie analoagă cu aponevroza prostato-peritoneală. De 
asemenea în despărţitoarea vezico-vaginală s’ar găsi urmele unei fascii 
de coalescenţă. 
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§ 5. Modul de continuare a foiţelor peritoneale 

Din cauza schimbărilor atât de numeroase şi de complicate pe. 
trecute în cursul desvoltării, urmărirea continuităţii celor două foite 
este destul de grea. înţelegerea ei este facilitată de cunoaşterea prea- 
labilă a evolutiunii seroasei peritoneale; înţelegerea va fi completată, 
urmărind această continuitate pe secţiuni sagitale şi transverse. 

A) Secţiunea sagitală la stânga liniei mediane. (Prin bursa 
omentală). Pe secţiunea sagitală la stânga liniei mediane urmărirea e 
foarte simplă atât în cavitatea mare, cât şi în bursa omentală. (Fig. 408). 

1. In cavitatea peritoneală mare. Plecat dela ombilic, peritoneul 
tapetează în sus peretele abdominal anterior şi diafragmul până la liga. 
mentul coronar, unde formează foita lui superioară. Se reflectează apoi 
pe fata convexă a ficatului, ajunge la marginea anterioară şi trece pe 
fa{a inferioară până Ia şanjul transvers. Aci se reflectă şi formează foita ' 
anterioară a epiploonuiui mic. Ajuns la stomac, peritoneul căptuşeşte fata 
anterioară a stomacului până la curbura mare, trece în epiplonui gastro-colic, 
scoboară în epiploonul mare pe lama anterioară, se reflectă (a nivelul 
marginii libere, intră în constituţia lamei posterioare, ajunge la colonul 
(ransvers, apoi formează foita inferioară a mezocolonului transvers, prin 
care ajunge la peretele abdominal posterior. Aci se reflectă din nou 
devine peritoneu parietal, tapetează duodenul, intră în constituţia mezen.’ 
ferului, ajunge Ia intestinul subţire, îl înveleşte şi se continuă cu cealaltă 
foită a mezenterului şi ajunge din nou la perete. Scoboară ca peritoneu 
parietal până la colonul sigmoid unde formează un mezo ca şi la in. 
testinul subţire. Mai jos intră în basin, tapetează fa(a anterioară a rec. 
tului, apoi se continuă în mod diferit Ia bărbat şi la femeie: a) la 
bărbat formează fundul de sac al lui Douglas, tapetează fa{a posterioară 
a vezicei şi apoi urcă pe peretele abdominal anterior până la ombilic; 
t>) la femeie scoboară pe rect, se reflectă pe vagin şi uter, formând 
fundul de sac al lui Douglas, înveleşte uterul, scoboară pe fa (a an. 
terioară a uterului, apoi se reflectă pe vezica urinară formând fundul 
de sac vezico.uterin, trece pe vezică şi peretele abdominal anterior. 

2. In bursa omentală. întinderea peritoneului în bursa omentală 
variază după cum e vorba de un făt, la care persistă prelungirea in. 
ferioară (în şortul epiploic), sau de un adult, Ia care nu există prelun. 
girea inferioară. 

I. La făt, traiectul foitei este următorul. Plecată dela ligamentul 
coronar (foita inferioară) ea ajunge pe lobul lui Spiegel până la şanţul 
transvers, se reflectă intrând în alcătuirea epiploonuiui mic (foiţa pos. 
ferioară), trece pe faja posterioară a stomacului până la curbura mare. 
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intră în lama anterioară a şortului epiploic, se reflectă, ajunge la colonul 
transvers trece în mezocolon în foita superioară, devine peritoneu 
parietal posterior şi urcă până la ligamentul coronar, unde formează 
foita inferioară a ligamentului coronar (Fig. 408). 

2. La adult, traiectul foitei e mai scurt, întru cât ea nu pătrunde 
în şanţul epiploic. Plecată dela ligamentul coronar, ea tapetează fa(a 



FIG. 416 

Modul de continuare a peritoneului la stânga liniei mediane (adult). 


inferioară a ficatului, formează foiţa posterioară a epiploonului mic; apoi 
tapetează stomacul, trece în epiploonul gastro«colic (foifa posterioară), se 
reflectă ca să formeze foita superioară a mezocolonului transvers, şi trece 
pe peretele abdominal posterior, până la ligamentul coronar. (Fig. 416). 

B) Secţiune sagitală la dreapta liniei mediane (la dreapta bursei 
omentale). Dispoziţiunea este aceeaşi, cu excepţie la nivelul mezocolonului 
transvers. Intradevăr, la acest nivel nu găsim bursa omentală. Deci 
peritoneul venit de pe fa{a superioară a ficatului, tapetează întreaga 
lui fată inferioară, nefiind oprit de şanţul transvers, ajunge la pere» 
tele abdominal posterior fără întrerupere tapetează peretele pos* 
lerior (peritoneul parietal), acoperind rinichiul drept şi porţiunea. 
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supramezocolică a duodenului, aci se reflectă şi formează foiţa supe. 
rioară a mezocolonului transvers, ocoleşte colonul, formează foiţa infe. 
rioară a, mezocolonului, ajunge la rădăcină, unde se reflectă, ca să 
devină peritoneu parietal. 

Foiţa superioară a mezocolonului nu provine din bursa omentală, 
ca şi foiţa inferioară ea provine din cavitatea mare (Fig. 417). 

C) Secţiunea transversală. Singura secţiune transversală care 
interesează se găseşte Ia nivelul bursei omentale. Să pornim cu urmă. 



Diafragm 


Ficat 


Duoden 


Pancreas 


Coton transvers 


Intestin subţire 


mediane 


Modul ^de continuare a peritoneului Ia dreapta liniei 


Ligament coronar 


Mezocolon 

transvers 

Duoden 


Me*enter 


rirea ei dela buza anterioară a hiatului lui Winslow, unde provine din 
peritoneul cavităţii mari: ea intră prin hiat în bursa omentală şi for* 
mează foiţa posterioară a epiploonului mic, tapetează faţa posterioară 
a stomacului, formează foiţa posterioară a epiploonului gastro.splenic 
şi foiţa anterioară a epiploonului pancreatico.splenic, devine peritoneu 
parietal posterior şi iese din bursa omentală prin hiatul lui Winslow. 

După ce am dus peritoneul prin bursa omentală, să.l urmărim 
şi prin marea cavitate peritoneală. Să.l luăm tot dela nivelul hiatului 
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lui Winslow (buza anterioară). El formează foiţa anterioară a epiplo» 
onului mic, trece pe stomac, ajunge la epiploonul gastro-splenic, unde 
constitue foiţa anterioară a acestui epiploon, ajunge la hilul splenic, 
ocoleşte splina, ajunge din nou la hilul splinei, formează foiţa posteri» 
oară a epiploonului pancreatico-splenic, se reflectează pe peretele abdo- 
minai devenind peritoneu parietal. (Fig. 418). 

După cum vedem atât epiploonul gastro* splenic, cât şi epiplo» 
anul pancreatico*splenic sunt formate din două foiţe: una provenind 
din cavitatea mare peritoneală şi cealaltă din bursa omentală. 



Stomac 


Epiploon 
gastro-splenic 
Splina 

Epiploon pan 
creatico-splenic 


Peritoneal 
Pedicul hepatic 


Vâna cavă 


Modul de continuare a peritoneului in bursa omentala. Aj Săgeata in hiatul lui Winslow. B) Săgeata 
în foramen bursae omentalis (cu ajutorul unei figuri din Testut). 


§ 4. Studiul formaţiunilor peritoneale 

In acest capitol vom studia peritoneul diferitelor viscere, cât şi 
formaţiunile peritoneale cu individualitate proprie, ca epiploanele. 

Peritoneul ficatului*. (Capsula peritoneală hepatica). Peritoneul 
nu acoperă ficatul în întregime; faţa posterioară a organului este în 
cea mai mare parte extraperitoneală (Pars affixa). 

Dela locul unde vâna suprahepatică se varsă în vâna cavă infe¬ 
rioară, radiază mai multe ligamente. Inafară de ele mai există mici 
plice peritoneale. 
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A) Ligamentul falcitorm (Mesohepaticum oentrale). Ligamentul 
falciform, numit impropriu 'şi ligamentul suspensor, este o formaţiune 
peritoneală subţire, dispusă în plan sagital, întinsă dela ficat la diafragm 
şi peretele abdominal. Ligamentul falciform are o formă triunghiulară. 
In baza lui se găseşte ligamentul rotund. 

Marginea superioară este convexă, se insera pe diafragm şi pe peretele 
abdominal până la ombilic. Marginea inferioara se prinde pe ficat (dela şanţul 
vinei ombilicale până la vâna cavă). Baza sau marginea liberă se întinde dela om« 
blllc până la şanţul vinei ombilicale, ea con|lne ligamentul rotund al ficatului. Vârful 
răspunde vinei cave. Ligamentul falciform are două feţe. una dreaptă şi cealaltă 
stângă. Dar in condlţiunile fiziologice obişnuite, ficatul nu e depărtat de diafragm, ca 
ligamentul să aibă o faţă dreaptă şl una stângă, ci e aplicat pe diafragm astfel, că 
tn aceste condfţiunl faţa stângă devine Inferioară, iar cea dreaptă superioară. 

Ligamentul suspensor este format din două foiţe peritoneale, care 
in sus se reflectează una la dreapta şi alta Ia stânga ca să tapeteze faţa* 
inferioară a diafragmului, iar în jos se reflectează la fel pe faţa supe. 
rioară a ficatului. La nivelul vârfului, foiţele se despart ca să se con. 
tinue cu foiţa superioară a ligamentului coronar (Fig. 161). La nivelul 
bazei cele două foiţe înconjoară cordonul vinei ombilicale (sau vâna 
ombilicală) şi apoi se unesc. 

B) Ligamentul coronar (Lig. coronarium). Ligamentul coronar nu 
este propriu zis un ligament. Ligamentul coronar are o direcţiune trans. 
versală, e foarte scurt şi se continuă cu cele două ligamente triunghiu. 
lare. El e format din cele două foiţe peritoneale, una superioară şi alta 
inferioară, care mărginesc porţiunea extraperitoneală a ficatului (pars affiza). 
Continuarea celor două foiţe constitutive ale ligamentului coronar se face 
astfel.- foiţa superioară se reflectă pe diafragm, devenind peritoneu parietal i 
foiţa inferioară se reflectă pe peretele abdominal posterior, devenind de 
asemenea peritoneu parietal. Spaţiul dintre cele două foiţe ale ligamen. 
tului coronar răspunde acelei porţiuni a ficatului (pars affixa), care nu 
a fost acoperită niciodată de peritoneu. 

Ligamentul coronar fixează bine ficatul de diafragm, el trebue 
neapărat secţionat complet când, la autopsii, vrem să scoatem ficatul. 

C) Ligamentele tiiunghiutare. Fiecare ligament triunghiular (Meso* 
hepaticum laterale dexfrum şi mesohepaticum laterale sintstrum) se 
prezintă ca o lamă subţire triunghiulară, ce continuă pe laturi liga. 
mentul coronar. El e compus din două foiţe, de fapt de cele două foiţe 
ale ligamentului coronar devenite foarte apropiate. Fiecare ligament are 
o margine aderentă de diafragm, alta aderentă de ficat şi o a treia liberă. 

Mezo-hepato-cap. Uneori peritoneul înconjoară vâna cavă, formând un raezo. 

Eplploonul gastro-hepatic. Acest epiploon va fl studiat mai Jos tntr’un para* 
graf special. 
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Alte formaţiuni peritoneale . Pe faţa inferioară a ficatului s’au m^f descris 
următoarele ligamente* hepatoTenaf hepato=duodenal, hepato* suprarenal, liga - 
mentul subspigelian. 

Ligamentul hepato-renal (Ligamentum hepatorenale) este o plică peritoneală 
întinsă dela impresiunea renală a ficatului la rinichiul drept, şi se formează din re- 
flexiunea foiţei inferioare a ligamentului coronar pe peretele abdominal. Uneori el 
coboară pe capsula suprarenală, formând atunci ligamentul hepat o- suprarenal. 

Ligamentul subspigelian se găseşte situat pe faţa inferioară a ficatului, întins 
dela lobul lui Spigel la şanţul vinei ombilicale. 

Ligamentul hepato m colic face parte din epiploonul mare. 

Ligamentul hepato-duodenal face parte din epiploonul mic. 

Peritoneul gastric ( Capsula peritoneală gastrica). Stomacul este 
acoperit pe ambele feţe de peritoneu. Peritoneul feţei anterioare depinde 
de peritoneul marei cavităţi, peritoneul feţei posterioare depinde de 
bursa omentală. Cele două foiţe se comportă în felul următor. In sus, 
la nivelul cardiei, foiţa anterioară (marea cavitate) ajunge pe esofag şi 
apoi se reflectă pe diafragm; foiţa posterioară (a bursei omentale) n’ajunge 
până la esofag, ci se reflectă mai jos. Rezultă că porţiunea superioară 
a feţei posterioare a stomacului nu e separată de peretele abdominal 
prin bursa omentală, ci vine în contact direct cu el (diafragm). 

In jos, la nivelul pilorului, cele două foiţe se comportă la fel; 
foiţa anterioară trece pe faţa anterioară a bulbului duodenal, foiţa poşte, 
rioară trece pe faţa lui posterioară, dar, după un scurt traiect, se re¬ 
flectă în bursa omentală. De aci tragem două concluziuni: 

1. Prima jumătate a bulbului duodenal este acoperită în totalitate 
de peritoneu, ca şi stomacul. 

2. Dela a doua jumătate a bulbului duodenal întreg duodenul de. 
vine retroperitoneal, fiind acoperit numai pe faţa lui anterioară. 

Cele două foiţe se alipesc la curbura mică spre a forma epiploonul 
gastro»hepatic (mic). Ele se alipesc la nivelul curburii mari, spre a forma 
epiploonul gastro.colic şi gastro-splenic, care vor fi studiate mai jos. 

Peritoneul intestinului subţire* (Capsula peritoneala a intesti* 
nului subtile ). Va trebui să examinăm succesiv peritoneul duodenului 
şi peritoneul jejun.ileonului. 

Peritoneul duodenului. Dispoziţiunea peritoneului la adult e foarte 
caracteristică. La făt am văzut că duodenul este prevăzut cu un mezo. 
La adult duodenul este extraperitoneal, cu excepţia primei jumătăţi a 
bulbului. Am văzut încă dela raporturi, că porţiunea descendentă a 
duodenului este străbătută de mezocolonul transvers, iar porţiunea ori. 
zontală este tăiată de mezenter. Trebue acum să înţelegem nu numai 
dispoziţiunea peritoneului, dar şi felul lui de continuare. 
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Pentru ce prima jumătate a bulbului duodenal este înconjurată 
de peritoneu, iar restul este extraperitoneal ? Fiindcă pe prima jumătate 
a bulbului, dispoziţia peritoneului este aceeaşi ca şi pe stomac. Perito. 
neul de pe faţa anterioară provine din cavitatea mare, iar peritoneul 
de pe faţa posterioară din bursa omentală. Peritoneul de pe faţa poşte, 
rioară după ce tapetează prima jumătate a bulbului duodenal, se reflec» 
tează pe peretele abdominal posterior, închizând în jos şi în dreapta 
bursa omentală. Din această reflexiune a peritoneului restul feţei poşte, 
rioare a duodenului nu mai este acoperită de peritoneu. In schimb 
peritoneul ce vine de pe faţa anterioară a 'stomacului continuă să aco- 
pere faţa anterioară a duodenului (Fig. 409). 

Care sunt raporturile dintre peritoneul duodenal şi mezocolonul 
transvers ? Mezocolonul transvers are două foiţe una superioară şi cea. 
laltâ inferioară. Foiţa superioară are două provenienţe, la dreapta din 
cavitatea mare, la stânga din bursa omentală. Ambele sunt continuarea 
celor două foiţe de pe bulb, care acum diverg una la dreapta, către 
porţiunea descendentă a duodenului, alta la stânga către pancreas. 
(Fig. 402 şi 409). Provenienţa foiţei inferioare va fi studiată imediat. 

Care sunt raporturile mezenterului cu peritoneul duodenal? Mezen. 
terul este format din două foiţe. Ajunse la nivelul unghiului duodeno.je. 
junal, ele se racordează şi formează o foiţă unică, care trece în consti. 
tuţia mezocoionului transvers (foiţa inferioară a mezocolonului transvers). 

Mezenterul (Mesostenium). Mezenterul propriu zis este acea mare 
plică peritoneală care leagă jejun.iieonul de peretele abdominal poşte, 
rior. Am văzut la desvoltarea peritoneului, că mezenterul propriu zis, 
pe care il descriem acum, nu este tot una cu mezenterul comun dela 
embrion, dat fiind procesul de coalescettţă petrecut la rădăcina sa. Me. 
zenterul, la adult, este mai lung în partea sa mijlocie decât la extremităţi. 

Mezenterul are două margini şi două feţe. 

Marginea parietală sau rădăcina (Radix) esie posterioară, fiind oblic tn. 
dreptată dela unghiul duodeno-jejunal şl până la unghiul ileo*cofic, adică dela ver. 
febra a doua lombară şi până in fosa iliacă dreaptă. In drumul său, ea scoboară pe 
lângă porţiunea ascendentă a duodenului, încrucişează porţiunea lui orizontală, aorta, 
vâna cavă Inferioară. 

Marginea intestinală este anterioară, ea urmează toate inflexiunile intestinului. 

Betele sunt, una dreaptă şi cealaltă stângă. 

Distanţa care separă cele două margini este mai mică la extremităţi ca ia 
mijloc. Cu alte cuvinte, mezenterul este mai larg la mlfloc ca la extremităţi şi se 
înţelege uşor că el va fi mai mobil la mijloc. 

Mezenterul este format din două foiţe una dreaptă şi cealaltă 
stângă. Cele două foiţe provin din peritoneul parietal posterior, ele se 
apropie la nivelul vaselor mezenterice superioare, ajung la ansele inte. 
stinale, unde se racordează formându.le o învelitoare aproape completă. 
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Intre cele două foite se găsesc nu numai vasele sangvine, dar şi 
vasele limfatice, ganglionii şi nervii. 

Fosetete duodenale. De.a.lungul porţiunii ascendente a duode. 
nului se găsesc nişte depresiuni ale peritoneului, cunoscute sub numele 
de fosete duodenale. 

Foseta duodenală inferioară (Recessus duodenomesocolicus 
eaudalis). Foseta duodenală inferioară este situată la partea inferioară 
a porţiunii ascendente a duodenului. Orificiul său priveşte în sus şi e 
delimitat de o plică semilunară (Plică duodenomesocotica eaudalis). 

Foseta duodenală superioară (Recessus duodenomesocolicus 
cranialis). Foseta duodenală superioară se găseşte la partea superioară 
a porţiunii ascendente. Orificiul ei priveşte în jos, fiind limitat tot de 
o plică semilunară (Plică duodenomesocotica cranialis). 

Foseta duode no pjejunată (Recessus duodenofejunalis). Foseta 
duodeno.jejunală se găseşte pe -partea dorsală a unghiului duodeno* 
jejunal. Orificiul ei priveşte în jos şi e limitat tot de o plică semilunară. 

Fosetete paraduodenale. tn număr variabil (1-2), sunt oişte depresiuni ale 
peritoneului, situate la oarecare distantă de duoden. 

Foseta parajejunalâ . Foseta parajejunală se găseşte In spaţiul unghiular dintre 
duoden şl ţejun. 

Fosetete retroduodenale. Fosetele retroduodenale, fn număr de una sau două* 
se găsesc înapoia porţiunii ascendente a duodenului. 

Mecanismul formarii fosetetor duodenale. Mecanismul producerii fosetelor 
duodenale este diferit (Latarfet)* 

1. Prlntr’un proces defectuos de coalescentă« fosetele retroduodenale. 

2. Printr’un exces de coalescenţăi foseta duodeno»ţefunală (realizând o sutură 
incompletă Intre unghiul duodeno»Je)unal şi mezocolonut transvers). 

3. Prin prezenta vaselor care ridică plică peritoneală» a) foseta paraduodenală 
arterială (artera colică stângă) 5 b) foseta paraduodenală vânoasă (vâna mezenterică 
inferioară); c) foseta duodenală superioară (vâna mezenterică superioară); d) foseta 
duodenală inferioară (vâna mezenterică inferioară). 

Peritoneul intestinului gros (Capsula peritoneală a intestin 
nului gros). Am văzut la descrip(iunea segmentelor respective, felul 
de comportare al peritoneului la nivelul intestinului gros. El poate fi 
astfel schematizat: cecul este învelit în întregime de peritoneu; colonul 
ascendent şi descendent sunt extraperitoneale; colonul transvers şi co. 
Ionul sigmoid sunt prevăzute cu câte un mezo. 

Cecul şi apendicele cecal. Dispoziţiunea peritoneului cecal şi 
apendicular a fost studiată la organele respective (Pag. 170-172), aşa 
că nu vom reveni aici. Pentru stabilirea continuităţii, putem spune că 
acest peritoneu provine din foiţa dreaptă a mezenterului. 

Fosetete pericecate. Fosetele pericecale au fost studiate la cec 
(Pag. 172). 







655 


Aci vom da numai câteva date complimentare, privind fosetele retrocecale. 
Fosetele retrocecale sunt tn număr de două. Ca să Ie vedem, trebue ,ă răsturnăm 
cecul In sus. Ele sunt limitate de două plice parietocecale. Pilea Internă provine dla 
mezenter (pilea ceco-mezenterlco.partctală), cea externă provine din peritoneal 
parietal (pilea parieto- cecală). Fosetele retrocecale sunt datorite progresiunll pro. 
cesalui dc coalescenţă a colonului pe cec (Latarfet). 

Colonul ascendent. Dispoziţiunea peritoneului la nivelul colo» 
nulul ascendent a fost descrisă (Pag. 180). Aci trebue să arătăm con. 
tmuitatea peritoneului colic. El provine din foiţa dreaptă a mezenterului, 
care, devenită peritoneu parietal, tapetează vasele mari (aorta, cava) 
pancreasul şi ureterul şi ajunge la colonul ascendent. 

Cotonul transoers. Colonul transvers este legat de peretele abdo. 
minai posterior prin mezocolonul transvers. Aserţiunea şi raporturile 
mezocolonului au fost studiate Ia colonul transvers (Pag. 181). Sunt anu. 

mite detalii care nu pot fi înţelese decât în cadrul studiului în între, 
gime al peritoneului. 


1. Am văzut că mezocolonul transvers diferă la adult de cel dela 
embrion. La embrion, mezocolonul transvers este o parte din mezen. 
terul dorsal (mezenterul comun). El este format din două foiţe. (Fig. 408) 

2. La adult, mezocolonul este cu mult mai complicat fenomenelor de 
torsiune şi coalescenţă despre care am vorbit. El este format din mezoco. 
onul primitiv şi din mezogastrul prelungit ca bursă epiplooică. In constituţia 

U1 ?5 ă î P A‘ rU f ° ,te dOUâ 3,6 mez ° 9 a strului şi două ale mezocolonului 
primitiv). Dm coalescenţă lor rămân însă Ia adult numai două (Fig. 415) 

3. Prin procesul de coalescenţă, am văzut că epipfoonu! mare 
aderă de colonul transvers, prelungirea inferioară a bursei omentale a 

dispărut. Acum, mezocolonul transvers (dela adult) închide în jos bursa 
omentală. 


4. La adult, în urma diferitelor schimbări şi coalescenţe, consti. 
tuţia mezocolonului transvers e destul de complicată, dar uşor de în. 
ţeles dacă ne referim la datele desvoltârii. După terminarea procesului 
de coalescenţă, el are două foiţe, una inferioară şi cealaltă superioară. 
Urmărite în continuitatea lor, foiţa inferioară provine din peritoneul 
parietal, rezultat dm racordarea celor două foiţe ale mezenterului. Foiţa 
superioară are două provenienţe: în partea dreaptă din cavitatea mare 
m partea stângă din bursa omentală. (Fig. 419). 

Colonul descendent. Aceleaşi consideraţiuni dela colonul ascen. 
dent se aplică şi la colonul descendent. Peritoneul ce.) înconjoară, pro. 
vine din foiţa stângă a mezenterului care devenită peritoneu parietal, 
se întinde către stânga, tapetând psoasul, ureterul şi rinichiul stâng. 

j . F ° sefele Poracoltce. Fosetele paracolice se găsesc înapoia colonului ascen. 
nt şl descendent, şi provin dlntr’un proces Incomplet de coalescenţă. 
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Colonul sigmoidian. Colonul sigmoidian e prevăzut cu un mezo. 
upă cum am văzut, el este un rest din mezenterul dorsal, care a 
căpătat o inserfiune secundară. In privinţa dispozitiunii lui şi a fosetei 
intersigmoide (Recessus sigmoideus) a se vedea pag. 181. 

Peritoneul organelor genitale. Peritoneul organelor genitale este 
strâns legat de peritoneul organelor genito.urinare şi de peritoneul excava, 
ţiunii pelviane. Dispozipunea lor a fost descrisă la vezică, rect, uter şi 

vagin. Nu vom reveni. Acum vom studia mai în amănunt ligamentele 
largi ale uterului. 

Ligamentul larg (Plică lata uteri) se prezintă ca o formaţiune 
patrulateră, întinsă deia marginea laterală a uterului până la peretele 
lateral al excavapunei pelviane. Fiecare ligament larg este format dintr’o 
porţiune mai groasă, mezometrium, şi o porţiune mai subţire mezo ,. 
salpingete. Pe faţa lui posterioară s> găseşte un scurt mezoooarium. 

Ligamentul larg urmează direcţiunea uterului. In mod obişnuit, 
el este îndreptat oblic, de sus în jos şi dinainte înapoi. 

Amândouă ligamentele, împreună cu uterul, formează o despărţi, 
toare, care împarte basinul într’un cavum anterior şi un cavum posterior. 

Din punct de vedere descriptiv, ligamentul larg prezintă, 

1. O faţă anterioară, care vine tn raport cu vezică şi ansele intestinale. Ea e 
ridicata de ligamentul rotund (aripioara anterioară). 

2 . O faţă posterioară, peste care se abate mezosalplngele, ea e ridicată de 
ovar cu ligamentele iul (aripioara posterioară). 

O margine Internă, care răspunde uterului şi arterei uterine. 

4. O margine externă, care răspunde peretelui excavaţiunii (bbturator intern). 
Mai sus Insă, această margine e reprezentată de marginea liberă a mezosalplngelui. 
Ea locul de unire a mezometriulut cu mezosalplngele, pe marginea externă, se Inseră 
ligamentul suspensor al ovarului. 

5. Marginea superioară, tn care se găseşte trofnpa, formând aripioara su. 
perioară. 

6 . Marginea inferioară, repauzând pe planşeul pelvian (spaţiul pelvfsubpe. 
ritoneal). 

Constituţie anatomică. Ligamentul larg este format din două foite 
peritoneale, închizând între ele o massă mare de (esut celulo.grăsos, 

plin cu vase, nervi şi fibre musculare, depinzând de ţesutul pelvi.sub. 
peritoneal. 

Peritoneul ligamentelor largi se continuă în felul următor: foita 
anterioară trece pe vezică, formând fundul de sac vezico.uterin; foiţa 
posterioară scoboară pe vagin şi apoi se reflectă pe rect (fundul de 
sac utero.rectal sau al lui Douglas). 

fcpiploonul mare (Omentum majus). Epiploonul mare diferă in 
alcătuirea lui, după cum îl examinăm la embrion, la făt sau la adult. 








657 


La embrion epiploonul mare e reprezentat pirn acea fomraţiune 
peritoneală, care conţine prelungirea inferioară a bursei omentale (bursa 
epiploică). El este o prelungire a mezogastrului dorsal. Am văzut că 
porţiunea mezogastrului ce se inseră pe partea orizontală a curburii 
mari creşte şi scoboară în spre simfiza pubiană. In acest stadiu, epi» 
piconul mare e format din două lame, una descendentă, alta ascen- 
dentă, fiecare compusă din două foiţe, una răspunzând cavităţii mari 
peritoneale, iar cealaltă bursei omentale. 

Lama descendentă scoboară de pe curbura mare, se reflectă spre 
a se continua cu lama ascendentă. Lama ascendentă, în drumul ei, se 
aplică pe mezocolonul transvers. Urmează un proces de coalescenţă, 
prin care lama ascendentă se fuzionează cu mezocolonul transvers. 
Aceste fuziuni încep în luna a treia a vieţii embrionare. Graţie pro. 
cesului de coalescenţă, lama ascendentă se fuzionează cu mezocolonul 
transvers primitiv. In constituţia mezocolonului definiţia intră patru 
foiţe. La adult mezocolonul e format din două foiţe, foiţa inferioară 
este foiţa mezocolonului primitiv, foiţa superioară este formată din fu. 
^iunea a trei foiţe (două din lama ascendentă şi a treia, foiţa mezoco. 
Ionului primitiv). (Fig. 415). 

La adult, cele două lame ale epiploonului dela embrion sunt fu. 
zionate. La noul.născut mai există prelungirea inferioară a bursei omen. 
tale între cele două lame. Dar, după naştere, la un interval variabil, 
procesul de coalescenţă începe să se producă, cavitatea dispare şi din 
fuzionarea celor două lame rezultă epiploonul mare sau şorţul epiploic. 
Lamele epiploice, înainte de fuzionare, sunt continue, după fuzionare 
ele se perforează (fenestrarea epiploonului) aşa că, la adult, ele se pre. 
zintă ca o dantelă. 

Şorţul epiploic are o formă patrulateră. Se inseră pe colonul 
transvers (în urma sudării lamei ascendente de mezocolonul primitiv). 
In rest, conturul foarte neregulat al şorţului epiploic este liber. De 
cele mai deseori el scoboară în jos până la nivelul simfizei pubiene, 
alteori e mai scurt şi uneori, mai ales la bătrâni, este ghemuit ca un 
sul sub colonul transvers. 

Epiploonul mare are un aspect foarte neregulat, din cauza gră. 
simii acumulate în grosimea lui. Chiar când este întins, rareori el aco» 
pere toate viscerele etajului inferior. Uneori colonul ascendent, alteori 
colonul descendent nu sunt acoperite. Epiploonul mare este ridicat în 
mod curent în laparotomii şi, odată cu el, se ridică şi colonul transvers. 
In constituţia lui intră patru foiţe (două ale lamei ascendente şi două 
ale lamei descendente). 


42 
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Epiploonul gastro-colic. .Epiploonul gastro-colic se întinde, după 
cum îi spune numele, dela curbura mare a stomacului până la colonul 
transvers. El este porţiunea superioară a lamei descendente a epiploonului 
mare, izolată ca epiploon gastro-colic, după procesele de fuzionare des¬ 
crise mai sus. Spre deosebire de şorţul epiploic, format originar din 
patru foiţe, epiploonul gastro-colic este format originar numai din două foiţe. 

Epiploonul mic (Omentum minus). Epiploonul mic eîste o lamă 
peritoneală, de formă patrulaterâ, întinsă dela hilul ficatului la curbura 
mică a stomacului şi prima porţiune a duodenului. După inserţiuni, i se 
descriu trei porţiuni: porţiunea frenozesofagianâ, porţiunea hepato a 
gastrică, porţiunea hepatoaduodenală. Porţiunea hepato-gastrică (pars_ 
hepatogastrica) e cea mai mare, de unde şi denumirea epiploonului mic 
de epiploon gastro-hepatic. 

Fpiploonul mic are trei raporturi importante : 

1. mărgineşte, înainte, vestibulul bursei omentale; 

2. conţine, aproape de marginea lui liberă, pediculul hepatic; 

3. formează buza anterioară a hiatului lui Winslow. 

Ca aspect exterior epiploonul mic are o porţiune dreaptă, tnal 
subţire (pars f(acida) şi o porţiune stângă, mai groasă (pa/s condensa). 
El are o iormă patrulaterâ şi prezintă de studiat: 

1. Faţa anterioară răspunde cavităţii peritoneale mari. In mod 
obişnuit, această faţă este acoperită de ficat, şi ca să o vedem treoue 
să ridicăm ficatul în sus. 

2. Faţa posterioară răspunde vestibulului bursei omentale. 

3. Marginea superioară se inseră pe hil, şanţul canalului vânos şi 

diafragm. . ’ . 

4. Marginea stângă se inseră pe esofag şi curbura mică. Marginea 
dreaptă e liberă; ea conţine pediculul hepatic şi delimitează înainte 
hiatul iui Winslow. 

Ligamentul hepato-duodenal. Ligamentul hepato-duodenal este 
porţiunea dreaptă a epiploonului mic (pars hepatoduodena(is) întinsă 
dela ficat la duoden. 

Ligamentul freno-esofagian. Ligamentul freno-esofagian este 
porţiunea stângă a epiploonului mic, întinsă între diafragm şi esofag 
(pars phrenicogastrica). 

Ligamentul cistico-duodeno-epiploic. Marginea liberă a epi- 
ploonului mic se prelungeşte uneori în sus, până la vezicula biliară, 
iar în jos până pe şorţul epiploic. Este ligamentul cistico-duodeno. 


epiploic. 


Epiploonul mic este format din două foiţe, care se separă pe orga. 


nele învecinate. In sus, ele tapetează faţa inferioară a ficatului în Jab 
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una trece pe fa(a anterioară a stomacului, iar cealaltă pe faţa lui poşte, 
rioară; la stânga se separă, ca să înconjoare esofagul. La nivelul mar. 
ginii libere cele două foiţe se pun în contact, sau ceea ce revine la 
acelaşi lucru, foiţa anterioară ce provine din cavitatea mare se reflectă 
în continuare în bursa omentală. 
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Pe acest preparat s’au ridicat 
vede constituţia mezocolonului 


toate organele ca să se vadă constituţia tuturor formaţiunilor peritoneale. Se 
transvers a cărei foi(â superioară provine in dreapta din cavitatea>are peri- 
toneală iar la stânga din bursa omentală. 


fcpiploonul gastro-sptenlc. Epiploonul gastro.splenid este o lamă 
patrulaţeră, întinsă dela tuberozitatea stomacului la hilul splinei. El pro. 
vine din mezogastrul dorsal şi are un raport important, acel de a măr. 
gini înainte prelungirea stângă a bursei omentale. 


oundc llv rT 9 ! T SP C ar£ 5 feţC Sl patru mar 9 ,ni - Fa « a anterioarăCrăs. 

' ™ arh fa * a P° st « r| oară răspunde bursei omentale j 'marginea internă 

m C , T r a t mare; marglnPa externă se '^eră pe hilul splinei (buza ante* 
rioara). Marginea inferioară se continuă cu epiplocnui mare, marginea superioară 
se continuă cu ligamentul freno*gastric. 


42 * 
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Eplploonul gastro.splenic este format din două foiţe peritoneale, una ce pro. 
vine din cavitatea mare peritoneală şt cealaltă ce provine din bursa omentala. Intre 
•ele se găsesc vasele scurte şi artera gastro.epiplooică stângă. 



F1G. 420 

Pe acest preparat sau derinserat epiploonul fiastro-col.c ,i gastrospleuic, s'. pătruns in prelungea 
stângă a bursei omentale. Se vede epiploonul pancreatico-splemc. 


Epiploonul pancreatico-splenic. Epiploonul pancreatico.splenic 
este o plică peritoneala, întinsă dela peretele abdominal posterior la 
hilul splinei. El este format din două foiţe, una provenind din cavi. 
tatea peritoneală mare şi alta din bursa omentală; între cele două foiţe 
peritoneale merg vasele splenice şi coada pancreasului. (Fig. 420). 

Ligamentul freno-gastric şi ligamentul freno-splenic. Liga= 
mental freno=gastric e o plică peritoneală, întinsă dela diafragm către 
stomac, în regiunea cardiei. Embriologic, el este un rest din mezogastrul 
dorsal (porţiunea superioară). La adult el apare ca provenind din unirea 
marginilor superioare ale epiploonului gastro»splenic cu epiploonul pan* 
creatico-splenic. Când epiploonul pancreatico.splenic nu este desvoltat, 
atunci numai epiploonul gastro.splenic se continuă cu ligamentul freno* 
gastric. 
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Ligamentul treno* splenic c porţiunea stângă a ligamentului freno. 
gastric, deci aceste două ligamente sunt două porţiuni ale aceleiaşi 
formaţiuni peritoneale. 

Ligamentul frenogastrosplenic e format din fuzionarea foiţei anterioare a 
epiploonului gastro-splenic cu foiţa posterioară a epiploonului pancreatico-splenic, 
deci provine din peritoneul marei cavităţi. Foiţa posterioară a epiploonului gastro- 
splenic se uneşte cu foiţa anterioară a epiploonului pancreatico-splenic, formând o 
boltă care închide bursa omentală. 

Ligamentul spleno*colic. Ligamentul spleno» colic se întinde dela 
splină la ccIonul transvers. 

Peritoneul esofagului. După marginea stângă a esofagului abdominal pleacă 
o plică peritoneală ce se termină pe diafragm şl tuberozltatea mare a stomacului; 
este porţiunea cea înaltă a ligamentului freno*gastric. După marginea dreaptă a 
esofagului abdominal pleacă epiploonul mic. Dacă se incizează acest epiploon, îna- 
poia lui se găseşte o altă formaţiune peritoneală întinsă tot dela marginea dreaptă 
către diafragm. Ea este alcătuită numai dintr’o singură foiţă peritoneală şl nu e alt¬ 
ceva decât fotţa posterioară a epiploonului mic, care se restrânge spre a deveni peri- 
toneu parietal. Pe marginea dreaptă a esofagului se găseşte un fund de sac cuprins 
între cele două ligamente drepte mai sus descrise. (Testut). 

•§ 5. Constituţie anatomică 

Peritoneul este format din două strate: un strat endotelial şi un 
chorion. 

Stratul endotelial- In alcătuirea stratului endotelial intră celule 
turtite, asemănătoare cu cele ale endofeliilor vaselor, de formă poligo¬ 
nală, dispuse pe un singur rând. 

Sunt celule cu contur sinuos, foarte subţiri, având o grosime de 1-2 p şi o 
lărgime de 40-50 p. Inafară de aceste celule, atât de caracteristice, se găsesc 
grunji de celule mici, granuloase, care sunt în stare de proliferare (celule germina¬ 
tive). Când proliferarea se face înăuntru, în cavitatea peritoneală, se formează nişte 
nodull la suprafaţa seroaseij când proliferarea se face înafară (către subseroasă), 
se formează nişte depresiuni (puţuri limfatice). 

Celulele endoteliale peritoneale se pot transforma şi căpăta proprie¬ 
tăţi secretoare sau fagocitare, şi devin uneori chiar celule conjunctive. 

Chorionul- Chorionul este format dintr’un strat conjunctiv foarte 
subţire, el nu trebue confundat cu stratul subperitoneal. Stratul con¬ 
junctiv măsoară 50-100 p. El este format din fibre conjunctive, fibre 
elastice şi o substanţă amorfă. 

Fenestrarea epiploonului mare. Fenestrarea epiploonului este pro¬ 
dusă de leucocite. Un grup de celule, plecate de pe o fa{ă a epiploonului, 
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il străbat trecând de cealaltă parte. Este vorba deci de o ac(iune me» 
canicd. 

Puţurile limfatice ale centrului freiric. Sub acest nume se în* 
ţeleg nişte depresiuni ale peritoneului în interstiţiiie fascicolelor ten* 
dinoase ale centrului frenic. Se credea odinioară că endoteliul este în# 
trerupt Ia nivelul acestor puţuri limfatice şi că există o comunicare 


FIG. 421 

Schema indicând dispoziţiunea lamei sacro-recto-genito-pubiană şi a aponevrozei prostate»-peritoneale 

(După Robles-Gregoire). 

directă între cavitatea seroasei şi limfaticele centrului frenic. Azi s’a con# 
statat că endoteliul nu e întrerupt şi că pretinsele comunicări nu există 
de fapt. 

Petele lăptoase* Petele lăptoase sunt nişte formaţiuni rotunjite, 
opace, care se găsesc pe marele epiploon al unor animale. Ele sunt 
formate din celule conjunctive şi leucocite. Semnificarea lor nu e cu# 
noscută. Ea pare să fie în legătură cu desvoltarea sângelui şi vaselor. 

Ţesutul celular subperitoneal* Sub peritoneu se găseşte un strat 
de grosime subperitoneală, mult mai desvoltată la nivelul peritoneului 
parietal, decât la nivelul peritoneului visceral. Pe alocurea acest ţesut 
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ia o desvoltare enormă^frinichiu). Am văzut de asemenea marea des» 
voltare pe care o are în pelvis (Spaţiul pelvisubperitoneal) unde de. 
termină formaţiuni fibroase cu repercuţiuni asupra dispoziţiunii perito. 
neului (Fig. 421). 


§ 6 . Vase şi nervi 

Arterele provin din arterele regiunilor învecinate. Vinele se varsă 
de asemenea în vinele regiunilor învecinate. La peritoneu s’au descris 
limfatice propriu zise ale seroasei, şi limfatice subseroase. Nervii provin 
din trunchiuri- diferite. Ultimele terminaţiuni sunt reprezentate prin 
-fibre vasculare şi fibre viscerale. ' 

§ 7. Consideraţiuni funcţionale 

1. Rolul mecanic. Peritoneu! favorizează alunecarea organelor, 
seamănă în această privinţă cu sinoviala articulară. Endoteliul împie. 
decă aderenţa foiţelor puse în contact. Când în urma unor leziuni ce. 
lulele se descuamează, se produc aderenţe între foiţele puse în contact. 

Legăturile peritoneale au şi rolul de a susţine diferitele viscere. 

2. Funcţiunea de absorbfiune. Peritoneul absoarbe un lichid in. 
jectat în cavitatea lui. Multă vreme s’a'crezut că absorbţiunea se face 
la nivelul puţurilor limfatice. Azi, când se ştie că aceste puţuri nu au 
o realitate anatomică, se admite că absorbţiunea e datorită puterii fago. 
citare a celulelor endoteliale. 

3. Funcţiunea de secreţie. Prin proprietatea specială, pe care o 
capătă în anumite împrejurări celulele endoteliale, peritoneul are pu. 
tinţa de a secreta. 

4. Funcţiunea fagocitară. Funcţiunea fagocitară se exercită atât 
asupra microbilor, cât şi asupra resturilor celulare şi e proprietatea celu. 
lelor tinere. 

Funcţiunile epiptodnutui mare. Epiploonul mare are trei roluri 
importante: 

a) Funcţiunea fagocitară. Epiploonul mare reprezintă formaţiunea 
peritoneală dotată cu cea mai mare putere fagocitară; 

b) Funcţiunea de rezerooriu grăsos. Epiploonul mare prezintă 
o regiune importantă, în care se acumulează grăsimea; 

c) Funcţiunea plastică. In cazuri de pierderi de substanţe, epi. 
ploonul mare astupă locul lezat. De asemenea când e introdus un corp 
străin în cavitatea peritoneală, epiploonul mare îl prinde şi il înfăşoară. 
El este o mătură a cavităţii peritoneale (Policard). 
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Consideraţiuni anatonio-clinice 

Peritonita. Peritonita este inflamata peritoneului. Ha poate fi acut* 
sau cronică. Peritonitele acute sunt datorite unor plăgi penetrate ale 
abdomenului, deschiderii unui organ septic (colecist, apendice) sau unei 
colecţiuni periviscerale închistate. 

Peritonita acută poate fi generalizată sau localizată. Peritonitele 
localizate pot evolua şi forma colecţiuni localizate (abces subfrenic, 
pelviperitonită supurată, etc.). 

Peritonitele cronice. Cele mai numeroase peritonite cronice sunt 
de natură tuberculoasă. S’au descris însă şi peritonite sifilitice, limfo. 
granulomatoase, etc. 

Sunt şi peritonite cronice netuberculoase localizate la unele viscere 
(periviscerita). 

Herniile interne. Herniile interne constau în angajarea unei anse 
intestinale sau porţiuni epiplooice într’una din fosetele peritoneului,. 
descrise mai sus. 


Explorare şl căi de acces 

La omul normal, peritoneul nu poate fi explorat, întru cât cavi* 
tatea peritoneală este virtuală. Dacă ea este umplută de un revărsat 
lichid sau de o tumoră solidă, cavitatea devine reală şi ea este explo* 
rabilă prin palpare, percuţie şi chiar ascultaţie. 

Cavitatea peritoneală se deschide prin (aparotomie. Accesul 
asupra diferitelor viscere a fost studiat la capitolele respective. Acum 
trebue să arătăm modul de pătrundere în bursa omentală. 

In vestibulul bursei omentale se poate pătrunde prin hiatul Iui 
Winslow. 

In porţiunea principală a bursei omentale se pătrunde a) fie prin 
secţiunea epiploonului gastro.colic; b) fie prin incizia mezocolonului 
transvers. 

In prelungirea stângă (splenica) se poate pătrunde prin incizia, 
epiploonului gastro*splenic. 


- Finele oolumului II. - 
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